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PRÉFACE 


Depuis  dix  années,  j*ai  institué  à  l'hôpital  de  la  Pitié  un 
enseignement  de  thérapeutique  clinique»  en  insistant  plus 
spécialement  sur  les  maladies  fonctionnelles  de  la  nutrition. 
Un  grand  nombre  de  Leçons  ont  été  consacrées  à  la  pathologie 
de  Testomac.  Mes  assistants  et  mes  élèves  qui  n'ont  pu  en 
suivre  l'ensemble  m'ont  demandé  de  les  réunir  et  de  les 
compléter. 

Comme  je  me  suis  placé  uniquement  au  point  de  vue  pra* 
tique,  tout  ce  qui  ne  concourt  pas  absolument  à  éclairer  le 
diagnostic  et  le  traitement  a  été  écarté  de  propos  délibéré.  Si 
des  théories  encore  régnantes  ont  été  critiquées  ou  omises,  c'est 
parce  qu'elles  conduisaient  à  des  interventions  thérapeutiques 
que  la  clinique  —  ce  juge  en  dernier  ressort  —  ne  ratifie  pas. 

Le  praticien  n'a  que  faire  des  conceptions  doctrinales  ;  son 
seul  objectif  est  de  soulager  ou  de  guérir  le  malade  qui  se 
confie  à  lui.  Il  ne  demande  pas  non  plus  qu'on  lui  énumère 
toutes  les  médications  et  tous  les  médicaments  que  d'innom- 
brables auteurs  ont  proposés  contre  telle  maladie,  mais  bien 
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qu'on  lui  indique  ceux  qui  méritent  d*être  conservés,  comment 
on  doit  les  appliquer  à  tel  cds  particulier,  comment  ils  agissent, 
et  quels  résultats  ils  donnent. 

Pour  répondre  à  ces  questions,  on  ne  peut  pas  se  contenter 
de  recherches  bibliographiques,  ni  de  l'exposé  de  Texpérience 
des  autres;  il  faut  résumer  les  enseignements  de  sa  pratique 
personnelle,  et  faire  bénéficier  le  lecteur  aussi  bien  des  succès 
que  Ton  a  obtenus  que  des  erreurs  que  Ton  a  commises.  En 
d'autres  termes,  dire  ce  qu'on  a  observé,  en  se  gardant  des 
hâtives  généralisations.  C'est  ce  que  j'ai  essayé  de  réaliser  dans 
ces  Leçons. 

Elles  comprennent  cinq  parties  consacrées  à  la  technique  de 
l'exploration  gastrique,  aux  dyspepsies  fonctionnelles,  aux 
retentissements  des  diverses  maladies  de  l'estomac  sur  les 
organes  et  sur  l'état  général,  aux  troubles  gastriques  engendrés 
par  un  certain  nombre  de  maladies  locales  et  générales,  et 
enfin  au  diagnostic  et  au  traitement  des  affections  lésionales 
de  l'estomac. 

Je  suis  heureux  de  remercier  ceux  qui  ont  bien  voulu  m'aider 
dans  la  tâche  difficile  que  j'ai  entreprise  :  M.  Bardet,  qui  a 
recueilli  mes  premières  Leçons  et  dont  j'ai  si  souvent  mis  à 
contribution  les  connaissances  pharmacologiques  et  thérapeu- 
tiques; MM.  BouRNiGAULT  et  BouiLHON,  qui  pendant  plusieurs 
années  ont  pratiqué  de  nombreux  examens  chimiques  et  m'ont 
aidé  dans  mes  expériences  ;  M.  Maurice  Binet,  qui,  depuis  1894, 
étudie  avec  moi  le  chimisme  respiratoire;  M.  G.  Kijss,  qui  m'a 
prêté  son  habile  et  obligeant  concours  pour  fixer  l'action  sto- 
macale de  plusieurs  médicaments;  MM.  Leredde,  Deguéret, 
M.  Michel,  P.  Lonoe,  Mirallié,  Bertherand,  Goyon,  Emile 
Weil,  X.  Gouraud,  qui  ont  suivi  avec  tant  de  science  et  de 
sollicitude  les  malades  dont  ils  m'ont  remis  les  observations. 
Tous  m'ont  entouré  d'un  dévouement  et  d'une  affection  que 
je  leur  rends  de  tout  mon  cœur. 
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Je  dois  aussi  une  mcnlion  spéciale  de  reconnaissance  au 
Conseil  municipal  de  Paris  qui  a  largement  doté  le  Laboratoire 
municipal  de  thérapeutique  dont  il  m'a  confié  la  direction,  et 
qui  nous  a  ainsi  permis,  à  mes  assistants  et  à  moi,  de  mener  à 
bonne  fin,  au  grand  bénéfice  des  malades  de  notre  service,  de 
longues  recherches  sur  le  traitement  des  maladies  de  la 
nutrition. 

Albert  Robin. 

li  Juiu  1900. 
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A  LA 


THÉRAPEUTIQUE  GÉNÉRALE 

DES  DYSPEPSIES 


I 

L.e3  incertitudes  de  la  thérapeutique  actuelle.  —  Exemples  liiés 
du  (raileinent  des  fièvres,  de  l'antisepsie  interne. 


Messieui*s, 

Les  incertiiudM  ''  "'^^^  P^^  inutile,  au  début  de  ces  Leçons,  de  \ou3 
de  la  tracer  le  profçi^mme  de  mon  enseignement  et  de  j^  ter 
uiérapenuqoe.  ^^  ^^^^  ^ÇR\\  d*ensemble  sur  la  route  que  nous  alluns 
parcourir.  Je  poui^suis,  en  effet,  un  double  but.  C'est  d'établir,  parmi 
le  chaos  des  dyspepsies,  des  distinctions  qui  soient  pour  le  praticiert 
comme  autant  d'indications  sur  la  ligne  de  conduite  qu'il  devia 
suivre;  puis,  c'est  de  vous  montrer  quelle  aide  puissante  la  physio- 
logie et  la  chimie  biologique  apportent  à  la  médecine  et  quel  faisc^nu 
de  lumière  ces  sciences  projettent  sur  tant  de  phénomènes  enrore 
obscurs  de  la  pathologie;  enfin,  c'est  de  vous  indiquer,  à  propos  deï? 
maladies  de  l'estomac,  quelques-unes  des  bases  sur  lesquelles  je 
pense  que  doit  s'édifier  la  lhéi*apeutique  moderne. 

Il  faut  dire  hautement  la  vérité  :  à  l'heure  présente,  et  malgn  les 
révolutions  qui  se  sont  accomplies  dans  les  choses  de  la  médecinr  pnr 
rentrée  en  scène  de  la  chimie  et  de  la  bactériologie,  la  théiapeuliqiitj 
est  gouvernée  par  des  lois  empitiques  et,  quand  elle  tenle  île 
s'échapper  hors  de  la  tradition  confuse  qui  la  dirige,  elle  lônibe 
dans  l'incertitude. 
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2  INTRODUCTION 

Exemples  J'en  vcux  prendre  pour  exemple  le  traitement  des 

tiré!  fi^vrPS 

un  traitement      "*-^*«î*« 

des  fièvres.  Lc  jour  OÙ  Ton  coustata  chez  les  fébricitants  que 

l'urée  était  souvent  en  excès  et  que  Tacide  carbonique  expiré  semblait, 
{\nm  quelques  cas,  subir  une  certaine  augmentation,  n'a-t-on  pas 
rm  pouvoir  établir  la  thérapeutique  des  fièvres  sur  d'indiscutables 
Sï^sises,  et  n'a-t-on  pas  créé  aussitôt  la  méthode  antipyrétique  qui, 
faisant  de  la  fièvre  une  conséquence  d'oxydations  exagérées,  ne  trouve 
rien  de  plus  rationnel  que  de  mettre  tout  en  œuvre  pour  restreindre 
les  oxydations  organiques? 

Et  cette  méthode  antipyrétique  succédant  à  la  méthode 
antithermique  qui  ne  visait,  elle,  que  la  soustraction  de  la  chaleur 
morbide  pour  s'opposer  à  ses  effets  imaginaires,  n'a-t-ellc  pas  régné 
sans  conteste  pendant  un  grand  nombre  d'années,  et  n'a-t-elle  pas, 
actuellement  encore,  des  adeptes  convaincus  ? 

Cependant  je  crois  avoir  démontré,  non  sans  lutte,  qu'on  avait 
in*^connu  les  causes  véritables  de  l'hyperthermie,  que  l'organisme 
avait  d'autres  procédés  pyrétogènes  que  les  oxydations,  que  les  hydra- 
tntions  et  les  dédoublements  de  la  matière  vivante  jouaient  alors  un 
rôle  capital  dans  la  désintégration  organique,  que  ces  actes  chimiques 
(le  désassimilation  morbide  engendraient  des  produits  peu  solubles, 
donc  difficilement  éliminables,  toxiques  à  divers  degrés,  tandis  que 
les  oxydations,  génératrices  de  résidus  solubles  facilement  élimi- 
nables, dépourvus  de  toxicité,  constituaient,  au  contraire,  un  pro- 
cetïisus  défenseur  et  qu'en  tentant  de  les  abattre  on  allait  à  ren- 
contre des  réactions  de  l'organisme  conlre  la  maladie* 

jintii  sie  toteme        ^  thérapeutique  des  maladies  internes  a-t-elle  été 

•t  mieux  servie  par  la  bactériologie?  Oui,  si  l'on  en  juge 

seulement  par  les  effets  merveilleux  et  décisifs  du 

sérum  anticliphtéritique  de  BEnmNG  et  Roux,  par  les   espérances 

qu'on  peut  légitimement  fonder  sur  la  sérothérapie. 

Mais  la  révolution  absolue  qui  s'est  accomplie  dans  le  domaine 
de  la  chirurgie  et  dans  celui  de  l'hygiène  est-elle  en  voie  de  gagner 
la  médecine?  On  serait  presque  en  droit  d'en  douter  quand  on 
f  (^cherche,  en  face  d'une  pneumonie,  d'un  rhumatisme  articulaire 
aigu,  d'une  pleurésie,  d'une  fièvre  typhoïde,  quels  sont  les  préceptes 
certains  qui  sont  fournis  à  la  thérapeutique  par  la  bactériologie. 

Et  quand  on  regarde  ce  qu'est  devenu  le  traitement  de  la  phtisie 
depuis  qu'il  est  gouverné  par  les  idées  microbiennes,  et  qu'aux 
yeux  les  moins  prévenus  la  thérapeutique  actuelle  de  la  phtisie 
donne  l'exemple  de  la  confusion  la  plus  dangereuse,  on  a  le  devoir  de 
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se  demander  si  les  phtisiques  n'auraient  pas  actuellement  droit  à  une 
réaction  contre  la  poursuite  du  bacille  de  Koch,  en  Taveur  ^los 
méthodes  dites  surannées  qui  mettaient  au  premier  plan  du  traite- 
ment tous  les  moyens  capables  de  favoriser  le  remontement  de  Toi  ga- 
nisme,  on  dirait  aujourd'hui  la  réaction  de  défense. 

Ce  qu'il  y  a  de  plus  grave  dans  la  bactériothérapic  des  mala^lie^ 
internes,  c'est  qu'en  dehors  de  la  sérothérapie  on  pressent  diItH 
cilement  son  avenir.  J'ai  montré,  en  effet,  que  la  méthode  d'anti- 
sepsie interne,  qui  consisteà  saturer  l'organisme  par  le  mercure,  le 
plus  puissant  des  antiseptiques,  dans  le  but  de  prévenir  une  infection 
microbienne,  de  modérer  la  pull  ulation  des  micro-organismes,  dut* 
lénuer  leur  virulence,  n'était  pas  applicable  à  la  ihcrapeutiqur,  k 
moins  qu'on  ne  trouvât  un  antiseptique  idéal  qui  n'amoindrit  pas  l^^s 
diverses  manifestations  bio-chimiques  de  l'activité  vitale  et  le  poteotrcl 
de  réaction  cellulaire.  Alors,  si  les  micro-organismes  peuvent  51^ 
développer  avec  toutes  leurs  propriétés  nocives  dans  un  mlfieu 
vivant  saturé  de  mercure,  il  est  à  prévoir  que  l'administration  \U 
cet  agent,  par  exemple,  alors  que  la  maladie  est  en  pleine  évolutiun, 
sera,  au  moins,  inutile  ^ 

Ce  qui  rend  inapplicables  les  recherches  expérimentales  failo^ 
jusqu'à  présent  sur  la  valeur  des  médicaments  destinés  à  rantise|>sio 
interne,  c'est  qu'entre  l'antiseptique  et  le  microbe  on  a  omis  de  fuiit* 
intervenir  un  troisième  facteur  dont  l'importance  est  majeure:  en 
facteur,  c'est  la  cellule  avec  toutes  ses  aptitudes  réactionaflle^î 
morphologiques  ou  chimiques,  c'est  cet  ensemble  des  activités  cellu- 
laires qui  s'appelle  la  Vie. 

Sans  préjuger  de  l'avenir  et  cherchant  simplement  un  minimum 
de  résultats  pratiques,  nous  suivrons  d'autres  idées  directrices.  Et  jt* 
vous  montrerai  qu'en  puisant  les  indications  de  la  thérapeutique  d;iiis 
la  pathologie  fonctionnelle,  dans  la  chimie  morbide,  dans  Faction  des 
agents  médicamenteux  sur  les  phénomènes  bio-chimiques  de  la  vie,  on 
peut  atteindre  une  précision  et  une  sûreté  qui  légitiment  les  jthis 
vastes  espérances. 

1.  Albert  Rocin.  —  Consiilcralions  sur  runtisepsie  interne.  Mercure  et  broncho-ptioij' 
monie,  Bulletin  de  l'Académie  de  médecine,  janvier  189:2. 
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Les  grandes  étapes  de  Thistoire  des  dyspepsies.  —  Les  anciens.  — 
L*œuvt'c  de  Broussais,  de  Barras,  de  Chomel,  de  Beau.  —  La  dilataliou  de 
reslomac.  —  Le  chimisme  stomacaL 

Mais  je  ne  veux  pasm'attarder  davantage  dans  cette 

Les  grandes  .....  ,• 

étapes  de  rhistoire  exposition  de  principes  que  nous  aurons  1  occasion 
des  dyspepsies.    j'g^ppiiq„ep  ^  Tétudc  ct  au  traitement  des  maladies 

fonctionnelles  de  l'estomac  qui  feront  l'objet  de  ces  Leçons. 

J'ai  choisi  ce  sujet  qui  a  fait  depuis  bien  des  années  mon  étude  de 
prédilection,  parce  que  la  pathologie  de  Testomac  est  plus  que  jamais 
à  l'ordre  du  jour,  parce  que  les  doctrines  d'aujourd'hui  rendent  à 
cet  organe  un  rôle  pathologique  dont  il  a  été,  au  tiers  moyen  de  ce 
siècle,  injustement  dépossédé,  après  celte  phase  brillante  de  son 
histoire  où  il  sembla  tenir  un  instant  sous  sa  dépendance  une  grande 
partie  de  la  médecine. 

Cette  histoire,  il  importe  de  la  retracer  àgrands  traits,  car  elle  est 
féconde  en  enseignements. 

IliPPOCRATE  disait  que  l'estomac  est  comme  la  mer, 
qu'il  «  donne  >  à  tous  les  organes  et  qu'il  c  reçoit  »  de 
tous  les  organes  ;  que,  lorsque  la  coction  des  alimenls  se  fait  mal  ou  ne 
se  lait  pas,  l'homme  se  desséche  comme  un  arbre  planté  sur  un  sol 
stérile.  Ce  qui  l'impressionna  surtout,  c'étaient  donc  les  déchéances 
nutritives  liées  aux  troubles  gastriques. 

Galien  serra  de  plus  près  les  troubles  fonctionnels;  il  créa  la 
bradypepsie  et  l'apepsic.  11  soupçonnait  les  retentissements  éloignés 
des  perversions  gastriques,  quand  il  disait  que  les  maladies  de  l'esto- 
mac engendraient  la  dyspnée,  l'apnée,  la  céphalalgie  et  la  mélan- 
colie. 

Le  vocable  a  dyspepsie  »  fut  créé  par  Jean  de  Borris  ou  par 
VoGEL.  Puis  Van  Helmont,  avec  son  vitalismc  mystique  si  étrangement 
suggestif,  met  au  premier  plan  les  dérangements  de  la  fonction  sto- 
macale en  plaçant  dans  cet  organe  le  Grand  Archée  dont  l'effroi,  la 
colère  ou  l'abaltement  produisent  dans  l'organisme  des  troubles  qui 
se  traduisent  par  autant  de  symptômes. 

CuLLEN  revient  à  la  clinique  et  étend  le  sens  du  terme  dyspepsie. 
Il  montre  qu'elle  est  souvent  une  affeclion  symptomatique  qu'il  oppose 
aux  dyspepsies  idiopathiques,  complélanr  ainsi  les  connaissances  des 
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anciens  qui  considéraient  principalement  les  altérations  de  la  nu- 
trition causées  par  une  digestion  vicieuse. 

L-crarre  Lcs  choses  en  étaient  là,  quand  parut  Broussais.  II 

^û^^l^'  renverse  l'idée  des  maladies  générales  ;  il  voit  la  gastrite 
deBeaa,  eto.  qi  ]^  gastro-cntérilc  partout;  il  en  fait  la  clef  de  la 
pathologie  ;  il  n'est  pas  de  maladies  où  l'estomac  ne  prenne  la  parole 
au  nom  des  autres  organes.  Mais  Broussais  faisait  une  pari  trop 
haute  à  la  gastrite  pour  que  cetle  maladie  inflammatoire  n'absorbât 
pas  aussi  les  autres  aflections  de  l'estomac  dont  les  troubles  fonction- 
nels, y  compris  les  dyspepsies,  ne  figurèrent  plus  qu'à  titre  de  sym- 
ptômes. C'était  un  progrès,  puisque  Taltention  des  médecins  était  plus 
vivement  attirée  vers  l'estomac  c'était  un  recul,  puisque  tout  ce 
quil  y  avait  de  fonctionnel  dans  sa  pathologie  s'elfondrait  dans  la 
gastrite. 

Une  réaction  était  inévitable.  Alors  que  la  doctrine  de  l'irritation 
semblait  encore  toute- puissante,  que  Ton  combattait  par  les  mêmes 
moyens  toutes  les  maladies  de  l'estomac  parce  qu'on  les  croyait 
toutes  produites  par  l'inflammation,  on  s'aperçut  qu'en  clinique 
nombre  d'états  gastriques,  caractérisés  par  la  douleur,  guérissaient 
sans  l'emploi  des  antiphlogistiques;  on  les  sépara  sous  le  nom  de 
gastralgie  et,  sous  l'influence  des  travaux  de  Johnson,  de  Schmidt- 
MANN  et  de  Barras,  ce  terme  engloba  bientôt  toutes  les  souiïrances 
de  Teslomac.  Les  affections  indolentes  de  l'organe  furent  inobservées 
et  délaissées;  on  réduisit  les  gastrites  aux  toxiques  et  aux  trauma- 
tiques;  la  notion  de  dyspepsie  devint  confuse  et  indéterminée. 

Et  les  choses  allèrent  ainsi  avec  des  oscillations  nombreuses 
jusqu'au  moment  où  Chomel  rendit  officiellement  aux  dyspepsies 
leur  place  prépondérante  et,  faisant  de  la  simple  clinique  dégagée  de 
toute  théorie,  publia  son  Traité,  encore  célèbre,  dans  lequel  il  décri- 
vait leurs  diverses  formes  avec  un  cadre  moins  large  peut-être  que 
celui  deCuLLEN,  mais  en  mettant  en  relief  leurs  réactions  sur  l'état 
général,  rajeunissant  ainsi  l'idée  hippocralique  qui  s'était  singu- 
lièrement obscurcie. 

En  même  temps  que  Chomel,  mais  avec  des  vues  d'une  autre 
envolée.  Beau  ressaisissait  aussi  les  dyspepsies  et  proclamait  leur 
influence  pathogénique.  Il  montra  qu'3,  l'estomac  préparant  les  maté- 
riaux qui  serviront  à  la  réparation  du  sang  et  à  l'entretien  des 
grandes  fonctions,  la  dyspepsie  devait  comprendre^  en  dehors  des 
symptômes  propres  liés  au  trouble  des  fonctions  stomacales,  d'autres 
symptômes  plus  ou  moins  éloignés,  dépendant  non  seulement  des 
altérations  consécutives  du  sang,  mais  d'une  foule  d'accidents  secon* 
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d aires,  fonctionnels  ou  organiques.  Avec  Beau,  la  dyspepsie  prenait 
les  allures  d'une  perpétuelle  provocation  morbide.  G'étail  une  maladie 
évoluant  en  trois  étapes  :  la  première,  purement  stomacale  ;  la  seconde, 
se  r»  vélimt  par  des  symptômes  groupés  en  série  névropathique  et  en 
sérit;  hémopathique  ;  la  troisième,  liée  à  l'affaiblissement  de  Torga- 
nisme  et  le  disposant  à  subir  l'action  des  causes  morbigènes,  qu'elles 
vinssent  du  dedans,  ainsi  qu'il  arrive  aux  diathésiques,  ou  du  dehors, 
de  par  les  multiples  influences  extérieures  auxquelles  nous  sommes 
exposés.  L'idée  première  de  celte  conception  vraiment  géniale,  et  que 
la  sf  ienre  moderne  n'a  fait  que  confirmer,  devait  avoir  été  inspirée  à 
UsAU  par  la  lecture  d'un  passage  de  Frédéric  Hoffmann  qui  parait 
avoii'  eu  la  prescience  du  rôle  pathogénique  des  dyspepsies  quand  il 
écrivait  que,  «  lorsqu'il  y  a  dans  les  premières  voies  digeslives  un 
vice  de  la  première  coction,  ce  vice  n'est  pas  facilement  corrigé  dans 
les  voies  secondes,  c'est-à-dire  dans  les  voies  viscérales  dévolues 
à  la  sanguificalion  et  à  la  dépuration,  et  encore  moins  dans  les  voies 
tierces  où  se  jugent  les  actes  de  la  nutrition  ».  Et  le  grand  clinicien 
ajoiilait  cet  aphorisme,  qui  est  une  majeure  indication  thérapeutique: 
Mffxima  omnium  vero  ventriculi  habenda  est  ratio, 

Miiis  les  temps  n'étaient  pas  advenus.  Les  doctrines  de  Beau  eurent 
un  énorme  retentissement;  elles  soulevèrent  d'abord  des  contro- 
verses animées,  puis  s'enlizèrent  lentement  dans  une  sorte  d'oubli. 
Beau  avait  trop  de  détracteurs  pour  que  le  symbole  pathologique  qu'il 
avait  créé  fût  admis  dans  les  sphères  officielles  de  la  médecine;  le 
silence  se  fit  autour  de  ses  grandes  idées,  et  l'on  en  revint  aux  concep- 
tions plus  étroites  de  Chomel  sur  lesquelles  la  pratique  vécut 
jusqu'au  moment  où  Bouchard  tenta  une  nouvelle  révolution  dans  la 
pathologie  gastrique. 

ta  daateuon  Avcc  lui  s'écroulèrcut  les   derniers    vestiges  des 

ii€ r«atomac.  dyspepsies  classiqucs.  La  dilatation  de  l'estomac, 
jadis  et  à  juste  titre  considérée  presque  comme  une  curiosité  anato- 
mique,  acquiert  une  fréquence  telle  qu'elle  existerait  chez  60  p.  100 
des  individus  atteints  de  maladies  chroniques.  Quand  il  y  a  dyspepsie, 
il  y  aurait  sept  fois  sur  huit  dilatation  de  l'estomac  :  cette  dernière 
est  la  lésion,  la  dyspepsie  n'en  est  plus  que  le  symptôme.  Outre  les 
accîdenls  directs  qu'elle  détermine  du  côté  du  tube  digestif  et  de  ses 
annex^^s,  la  dilatation  de  l'estomac  engendre  des  troubles,  lointains 
ou  â  distance,  dans  l'innervation,  les  sens,  l'intelligence;  elle  altère 
la  nutrition  générale  et  forme  le  premier  anneau  d'une  chaîne 
morbide  qui  va  jusqu'à  la  phtisie,  au  rachitisme,  à  l'ostéomalacie 
et  aux  dermatoses. 
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Je  me  souviens  de  Timpression  que  fit  devant  la  Société  médicale 
des  hôpitaux  la  communication  de  Bouchard.  On  commençait  alors 
à  entrevoir  l'importance  des  modifications  du  suc  gastrique,  et 
Germain  Sée  avait  osé  imprimer  »  vers  188i,  une  formule  reten- 
lissante:  Les  dyspepsies  sont  chimiques  ou  elles  ne  sont  pas  ^ 
Mais  l'idée  d'une  lésion  conjuguée  à  la  dyspepsie  satisfaisait  trop 
bien  les  préjugés  organiciens  de  celle  époque  pour  ne  pas  être 
adoptée  avec  enthousiasme,  et  la  dilatation  de  l'estomac  conquit  en 
un  clin  d'œil  la  faveur  presque  universelle  des  médecins  finançais, 
pendant  que  la  parole  prophé.iique  de  Germain  Sée  n'éveillait  d'écho 
qu'à  l'étranger. 

Ce  qu'il  y  avait  de  plus  intéressant  dans  la  communication  de 
Bouchard,  c'était,  à  vingt  ans  de  dislance,  la  reconstitution  de 
l'œuvre  de  Beau.  Cette  analogie  n'avait  pas  échappé  à  Dujardin- 
Beaumetz  qui,  dans  la  discussion  sur  cette  communication,  s'exprima 
ainsi  :  «  Bouchard  renouvelle,  sous  un  autre  nom,  la  tentative  faite 
par  Beau,  il  y  a  près  de  vingt  ans.  A  la  place  du  mot  dyspepsie, 
mettez  celui  de  dilalation  de  l'eslomac,  et  vous  serez  saisis  de  Fana- 
logie  qui  existe  entre  les  affirmations  de  Beau  et  celles  de  notre 
collègue-.  > 

Si  l'hypothèse  de  la  dilatation  stomacale  ne  devait  briller  que 
d'un  éclat  fugitif,  elle  avait  cependant  une  certaine  importance,  en 
ce  sens  qu'elle  insistait  à  nouveau  sur  l'énorme  rôle  pathogénique 
des  affections  gastriques  et  qu'elle  rappelait  aux  préoccupations 
médicales  la  pathologie  d'un  organe  quelque  peu  délaissé. 

ht  ouiBisme  D'ailleurs  le  dogme  de  la  dilatation  gastrique  devait 

stomacaL  ^^^  rapidement  battu  en  brèche  par  l'étude  chimique 
des  sécrétions  de  l'estomac.  Le  mot  de  Germain  Sée  avait  fait  son 
chemin.  Des  travaux  surgissaient  de  tous  côtés,  ëwald,  Reichmann, 
Léo,  Boas,  Leube,  Gluzinski,  Jaworski,  Riegel,  elc,  Germain  Sée 
et  ses  élèves,  Hayem  et  Winter,  A.  Mathieu  et  moi-même  étudiions, 
avec  d'exacts  procédés,  la  chimie  pathologique  de  l'estomac.  L'anciea 
chaos  des  dyspepsies  s'éclairait  progressivement;  on  les  individua- 
lisa comme  espèces  morbides;  on  fixa  leurs  rapports  avec  les 
lésions  de  l'estomac;  en  un  mot,  on  crut  posséder  un  critérium  pour 
caractériser  cette  chose  confuse  qu'était  jusqu'alors  la  dyspepsie  et 
pour  déterminer  la  place  nosologique  de  ses  diverses  variétés. 
Aujourd'hui,  c'est  la  doctrine  du  chimisme  stomacal  qui  règne 


1.  Gervain  Sée.  —  Des  dyspepsies  gastro-intestinales,  1881. 

2.  Dujardin-Beaumetz.  —  Société  médicale  des  hôpUauXt  1833,  p.  227. 
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en  mailresse  et  qui  gouverne  la  pathologie  et  la  thérapeutique  des 
iitahidies  de  reslomac.. 

Mais  cette  doctrine  elle-même  commence  à  être  sourdement 
cDTjgbatlue.  D'abord  elle  était  plus  difficile  à  vulgariser  que  ses 
devancières,  en  raison  du  côté  technique  de  ses  applications.  Puis 
la  terminologie  et  les  classifications  proposées  par  ses  promoteurs 
son!  si  disparates  et  si  confuses  qu'elles  ont  été  mal  comprises  et 
que  le  praticien  n'a  pas  pu  les  superposer  aux  faits  cliniques  qu'il 
observait.  Enfin  voici  que  Hayem,  qui  fut  l'un  des  plus  fervents 
délenseurs  du  chimisme  stomacal,  veut  lui  trouver  une  anatomie 
pathologique  et,  rejetant  sur  un  plan  lointain  l'idée  d'un  trouble 
fonctionnel,  tente  la  réédification  histologique  des  anciennes  gas- 
trites. 

III 

Coup  d'œil  historique  sur  les  thérapeutiques  systématiques  dans 
les  dyspepsies.  —  Elles  n'ont  été  que  des  traitements  de  symptômes.  — 
Un  mot  de  Gubler.  —  Organicisme  anatomique  el  organicisme  fonctionnel.  — 
Thérapeutique  des  réactions  cellulaires  ou  thérapeutique  vitale. 

ub  Lraitemenu  ^^  regard  de  tant  de  systèmes,  tour  à  tour  prônés 
RjïDptomauaaes  et  délaissés,  qui  tous  servaient  de  fil  conducteur 
deidfspepstes.  ^^^^  j^  rcchercho  des  indications,  jugez  des  oscilla- 
lioua  qu'a  dû  subir  la  thérapeutique,  elle  dont  les  interventions  sont 
toujours  subordonnées  aux  idées  que  Ton  se  fait  des  maladies.  Cette 
tlitrapeutique,  ou  mieux  ces  thérapeuiiques,  sous  leurs  apparences 
doiirinales,  ont  été,  la  plupart  du  temps,  incertaines,  inutiles,  sinon 
quelquefois  dangereuses. 

La  preuve  en  est  facile  à  faire. 

Avec  Broussais  et  son  école,  c-est  le  triomphe  avec  tous  les  abus 
de  Ir  médication  anliphlogistique,  puisque  Tidée  d'inflammation  do- 
minait la  pathologie.  Avec  Babras,  Johnson  et  Schmidtmann,  on 
rentre  en  plein  dans  la  médication  symplomatique  :  il  ne  s'agit  plus 
qui^  cie  sédatifs  et  de  narcotiques;  on  conseille  aussi  les  antispasmo- 
diques, tandis  que  d'autres  affirment  que,  lorsque  ces  moyens  ont 
échoué,  il  faut  revenir  hardiment  à  lamédication  tonique  et  excitante. 
SciiMiDTMANN  déclare,  d'ailleurs,  que  chaque  remède  a  des  temps  dé- 
finis durant  lesquels  il  peut  être  utile  ou  nuisible,  et  conseille  de  con- 
sulter, comme  indication  précise,  l'idiosyncrasie  du  sujet  et  la  sus- 
ceptibilité de  reslomac.  Pour  le  régime,  on  trace  des  règles  qui 
paraissent  d'abord  assez  nettes  ;  mais  on  dit,  en  matière  de  conclusion, 
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qu'il  faut  s'en  tenir  aux  aliments  que  Teslomac  supporte  le  mieux. 
Tout  à  riieure,  quand  je  prononçais  le  mot  incerlilude,  vous  voyez 
que  j'étais  au-dessous  de  la  vérité. 

Quanl  à  l'œuvre  de  Bbau,  elle  pèche  surtout  par  la  thérapeutique, 
et  c'est  pour  cela  peut-être  qu*elle  ne  parvint  pas  à  s'imposer.  Beau 
procède  par  tâtonnements  ;  il  s'inspire  du  précepte  de  Celse  :  Non 
omnibus  eadem  conveniunt;  oportei  experiri  aliud  aique  aliud. 
Aussi  ses  médications  se  ressentent-elles  de  cette  absence  d'indi- 
cations :  elles  demeurent,  pour  ainsi  dire,  exclusivement -symptoma- 
liques.  C'est  ainsi  que  procédait  Chomel,  et  Trousseau,  lui-même, 
ne  fit  pas  autre  chose. 

BoucuARD  nous  ramena  en  pleine  médication  syf^tématique.  Il 
faut  favoriser  la  rétraction  de  l'estomac;  donc,  que  celui-ci  ne  soit 
dislendu  parTalimentation  que  pendant  le  plus  court  espace  de  temps, 
le  plus  rarement  possible,  le  moins  possible.  En  outre,  il  faut  mo- 
dérer les  fermentations  gastriques,  empêcher  la  production  de  ces 
fameuses  toxines  aux  effets  si  multiples  et  si  fâcheux  :  divers  antisep- 
tiques et  l'acide  chlorhydrique  sont  les  agents  essentiels  et  théoriques 
de  cette  seconde  indication. 

Avec  les  progrès  du  chimisme  stomacal,  le  système  thérapeutique 
de  Bouchard  devait  s'écrouler  et  céder  la  place  à  un  autre  système, 
uniquement  basé  sur  un  fait  chimique  de  convention  et  fort  sujet  à 
caution',  trop  souvent  considéré  indépendamment  du  milieu  où  il 
s'accomplit  et  des  causes  qui  lui  donnent  naissance. 

C'est  cette  médication  purement  chimique  qui  trône  aujourd'hui  : 
elle  se  pique  d'être  essentiellement  scientifique,  de  ne  rien  laisser  au 
hasard;  elle  prend  des  allures  d'absolutisme.  Je  ne  lui  reconnais  qu'un 
mérite,  c'est  celui  de  la  simplicité  :  il  y  a  trop  d'acide  dans  l'estomac, 
vous  le  saturez;  il  n'y  en  a  pas  assez,  vous  en  introduisez.  Mais  j'ai 
une  objection  à  faire,  et  une  objection  suffisante  pour  ruiner  le  sys- 
tème chimique  :  c'est  que,  appliqué  au  traitement  des  dyspepsies,  il 
est  encore  inférieur  aux  anciennes  médications  symptomatiques. 

La  maladie  ne  varie  pas  comme  les  doctrines;  voilà  pourquoi  au- 
cune médication  exclusive  n'a  réussi  à  s'imposer  d'une  manière  défl- 
oitive.  Quand  il  y  avait  derrière  la  dyspepsie  un  élément  inflamma- 
toire, on  réussissait  avec  la  thérapeutique  antiphlogistique  de  Brous- 
SAIS.  Quand  il  s'agissait  d'une  prédominance  douloureuse,  les  narco- 
tiques faisaient  merveille.  La  médication  nervine  modifiait  fréquem- 
ment les  retentissements  neigeux  des  troubles  fonctionnels  de  l'esto- 
mac. Lorsque  la  dilatation  stomacale  était  indéniable,  le  régime  sec 

i.  Voyez  la  discussion  sur  le  cliimismc  slomacal  au  Congrès  de  médecine  interne  de 
Lyon,  1894. 
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et  mesuré  donnait  les  plus  heureux  résultats.  Mais  sont-ce  bien  là  de 
réelles  indications  thérapeutiques,  dans  le  senspathogéniquedumot? 
Car  il  faut  bien  avouer  que  les  cas  de  dilatation  essentielle  de  l'estomac 
sont  exceptionnels  devant  la  fréquence  des  véritables  dyspepsies. 

u  thirapenuqae  Ce  quc  GuBLER  répétait  sans  cesse,  c'est  que  la 
d'après Qubier.  thérapeutique  doit  être  étiologique  et  pathogé- 
nique.  Trailer  un  symptôme,  c'est  faire  une  Ihérapeutique  d'attenie, 
souvent  utile,  presque  jamais  décisive.  Trailer  directement  une  lésion 
raalérielle,  à  moins  de  rares  exceptions,  c'est  faire  œuvre  encore  incer- 
taine, avec  la  tradition  pour  base  et  l'empirisme  pour  flambeau  ;  car  la 
lésion  n'est  ordinairement  qu'un  résidu  qu'il  n'est  possible  d'atteindre 
qu'en  agissant  sur  la  vitalité  générale  ou  sur  les  fonctions  des  élé- 
ments anatomiques  qui  sont  le  siège  de  cette  lésion. 

organioisme  Chercher  partout  la  lésion  matérielle  et  ne  voir 

et*^^fl^<^    d'entité  morbide  que  là  où  il  existe  une  lésion,  faiîe 

fonotioimci.  ^q  1^  symptomatologic  l'expression  extériorisée  de  la 
lésion,  c'est  outrepasser  la  puissance  de  cet  anatomo-organicisme  qui, 
depuis  plus  d'un  siècle,  dominant  les  choses  de  la  médecine,  a  im- 
primé à  cette  science  une  impulsion  vraiment  merveilleuse,  sans  que 
l'art  de  guérir  bénéficiât  réellement  de  cette  envolée. 

Aux  lésions  qui  ne  sont  que  des  résidus,  il  faut  opposer  celles  qui 
sont  la  conséquence  d'un  effort  réactionnel  de  l'organisme  oc  ntre  la 
cause  morbigène;  à  l'organicisme  anatomique,  il  faut  opposer 
l'organicisme  fonctionnel. 

11  faut  savoir  que  nombre  de  maladies  débutent  par  un  trouble 
fonctionnel,  quelquefois  général,  souvent  localisé;  que  ces  maladies 
restent  fonctionnelles  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long  ;  que  ce 
vice  de  la  fonction,  primitif  ou  commandé  par  des  actes  nerveux  mor- 
bides, peut  être  mécanique,  morphologique  ou  chimique  et  qu'à 
cette  période  on  peut  l'enrayer  ou  le  modifier  par  une  thérapeutique 
dont  la  précision  laisse  loin  derrière  elle  les  méthodes  tradition- 
nelles. 

Thérapeuuque         Celle  ihérapculique  n'est  pas  hasardeuse.  Son  but 
desréacuons     gg^  ^q  modifier   le  trouble  fonctionnel   en  agissant 

cellulaires  .     ,.  n    i        • 

on  thérapeutique  directement  OU  mdirectement  sur  celte  cellule  vivante 
^^®  aux  fonctions  déréglées,  dont,  suivant  les  cas,  elle 
exalte,  modère  ou  modifie  les  aptitudes  réactionnelles.  Le  nom  qui 
lui  convient  le  mieux  est  celui  de  thérapeutique  des  réactions 
cellulaires  et,  comme  les  réactions  cellulaires  sont  une  des  mani- 
festations de  la  vie,  je  l'appelle  la  thérapeutique  vitale. 
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Certes,  j'entends  d'ici  taxer  cet  exposé  de  principes  de  retour  an 
Titalisme,  à  celte  doctrine  lointaine  que  dédaigne  Taltier  mépris  de 
U  plupart  de  nos  contemporains.  Aussi  bien»  si  c'est  être  vitaliste  que 
soutenir  l'origine  fonctionnelle  d^un  grand  nombre  de  maladies,  croire 
aux  actions  et  aux  réactions  cellulaires,  être  couTainca  que  la  théra- 
peutique doit  tenter  d'influencer  les  fonctions  si  elle  veut  modifier  les 
organes,  alors  je  revendique  hautement  l'honneur  de  cette  appel- 
lation. 

IV 

Conception  générale  des  djrspepsies.  —  Lear  définition.  —  Leurs  reten- 
tissernenis  sur  ForgaDisme.  —  Le  rôle  de  la  chimie  en  médecine.  — 
Physiologie  et  thérapeutique. 

Conception  ^^"^  vcrrcz,  mcssicurs,  comment  on  peut  appli- 

gteéraie  qucr  CCS  uotious  à  l'étude  des  dyspepsies,  ces  maladies 
dyspepsiM.  fQucjjQQQgiigg  jg  Testomac,  et  de  quel  secours  elles 
seront  dans  la  conduite  de  leur  traitement.  La  dyspepsie  est  le  pre- 
mier acte  d'un  grand  nombre  d'affections  organiques  de  l'estomac  ; 
elle  les  accompagne  toutes  et  les  suit  jusqu^àleur  terminaison.  Et, 
puisque,  d'autre  part,  elle  iQtei*vient  comme  élément  morbide  dans  la 
plupait  des  maladies  générales  ou  locales,  on  peut  dire  qu'elle  fait 
partie  de  presque  toutes  les  symptomalologies. 

Si  les  dyspepsies  ne  sont  que  de  simples  dérangements  de  la  fonc- 
tion gastrique  normale,  c'est  la  physiologie  qui  doit  servir  de  base  à 
leur  connaissance. 

Considérée  schémaliquement,  l'activité  gastrique  peut  se  résumer 
dans  les  points  suivants  :  des  glandes  qui  sécrètent  un  suc  capable  de 
digérer  les  alburainoïdes,  des  épithéliums  et  des  cellules  glandulaires 
qui  fondent  en  un  mucus  protecteur,  des  muscles  qui  brassent  puis 
évacuent  la  masse  alimentaire,  des  vaisseaux  qui  fournissent  aux 
sécrétions,  des  nerfs  qui  président  àces  sécrétions  et  qui  dirigent  les 
mouvemenls,  des  lymphatiques  qui  servent  à  absorber  les  matières 
alimentaires  solubles  ou  solubilisées  dans  l'acte  digestif. 

Les  dyspepsies  sont  les  perversions  d'un  ou  de  plusieurs  de  ces 
actes  physiologiques.  Mais,  qu'elles  affectent  originairement  l'un  ou 
l'autre  d'entre  eux,  il  est  exceptionnel  que  l'organe  tout  entier  ne  soit 
pas  entraîné  dans  la  déviation. 

Leoro  De  plus,  quel  que  soit  le  sens  ou  l'étendue  de  cette 

menusMments   jéviatiou,  elle  a  pour  résultante  une  viciation  chimique 

rorganiame.     d^g  proccssus  digcstifs.  Lcs  digcstions  viciées  n'offrent 
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pas  de  produits  normaux  à  Tabsorption  el  à  l'assimilation  ;  la  rénova- 
tion  des  milieux  sanguin  et  lymphatique  subira  donc,  du  fait  de  cet 
apport  vicié,  des  anomalies  qui  changeront  leur  constitution,  et  les 
tissus  qui  puisent  dans  ces  milieux  les  conditions  de  leur  vie  et  de 
leur  activité  réactionnelle  vivront  et  réagiront  autrement  que  dans 
l'état  normal,  alors  qu'un  sang  convenablement  entretenu  leur  apporte 
leurs  aliments  habituels,  en  quantité  régulière  et  sous  une  qualité 
physiologique. 

Parmi  ces  tissus,  ceux  dont  les  éléments  anatomiques  sont  le 
plus  hautement  spécialisés,  où  l'aptitude  nutritive  est  réduite  à  son 
minimum  par  Texagéralion  même  de  la  spécialisation  fonclionnelle, 
et  qui,  par  conséquent,  réclament  plus  que  les  autres  une  parfaite 
adaptation  de  leurs  milieux  nutritifs,  ceux-là  seront  atteints  les  pre- 
miers dans  leurs  manifestations  vitales.  N'est-ce  pas  le  cas  du 
système  nerveux,  et  la  série  des  symptômes  névropaihiques,  si  bien 
spécialisés  par  Beau,  ne  doit-elle  pas  intervenir  dans  la  clinique  des 
dyspepsies  comme  l'expression  du  trouble  nutritif  des  centres  ner- 
veux par  une  irrigation  de  qualité  insuffisante  ? 

Ce  n'est  pas  tout.  Une  digestion  imparfaite  engendre  des  produits 
anormaux  qui,  au  contact  de  la  muqueuse  stomacale,  mettent  en  jeu 
des  actes  réflexes  ou  inhibitoires  dont  la  nature,  le  sens  ou  l'intensité 
doivent  singulièrement  différer  des  actes  du  même  ordre  induits  par 
un  processus  normal.  A  ces  3Ctes  réflexesou  inhibitoires  seront  conju- 
gués des  symptômes  nerveux  divers  qui  viendront  compliquer  les 
précédents,  sans  qu'il  soit  toujours  possible  de  les  en  distinguer. 

Enfin  ces  produits  anormaux  eux-mêmes,  dont  quelques-uns 
seraient  toxiques,  qui,  tout  au  moins,  jouissent  de  propriétés  plus  ou 
moins  irritantes,  et  qui,  acides  pour  la  plupart,  ont  besoin,  pour 
s'éliminer,  d'enlever  des  bases  à  l'organisme,  ne  vont-ils  pas  impres- 
sionner tous  les  organes,  le  système  nerveux  compris,  au  cours  de 
leur  transport  circulatoire,  tandis  qu'ils  intéressent  fâcheusement  les 
émoncloires,  à  l'heure  de  leur  élimination,  après  avoir  contribué 
pour  leur  part  à  l'adultération  du  saflg? 

Cette  rapide  conception  de  la  dyspepsie,  qui  unit,  dans  une  for- 
mule plus  compréhensive,  à  l'idée  maîtresse  de  Beau,  les  irritations 
directes  ou  réflexes  provoquées  par  la  vicialion  de  la  digestion  et  le 
fait  plus  rare  des  auto-intoxicatioiis,  qui  l'associe  à  un  chapitre  de  la 
neurasthénie,  et  met  en  valeur  des  troubles  chimiques  de  la  nutrition 
dont  je  vous  parlerai  en  temps  et  lieu,  celte  conception,  dis-je,  me 
paraît  tout  à  fait  légitimée  par  les  dernières  conquêtes  de  la  science, 
et  j'espère  bien  vous  donner,  au  cours  de  ces  Leçons,  d'amples 
démonstrations  de  sa  réalité. 
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uu  d«  u  ohiBiit  Messieurs,  quoi  qu'on  en  puisse  dire,  je  n*ai  point 
« médeoiiia.  l'imention  de  faire  jouer  à  la  chimie  un  rôle  pré- 
pondérant en  médecine.  J'ai  dit  maintes  fois  et  je  répète  que  je 
considère  la  chimie  comme  un  moyen  de  lire  de  phis  près  dans  les 
actes  jadis  mystéiîeux  de  la  nutrition  ;  mais  jamais  je  n'ai  songé  à  la 
mettre  au-dessus  de  la  clinique,  puisque  je  la  considère  surtout 
comme  un  mei*veilleux  instrument  de  séméiologie.  Je  professe,  avec 
un  maître  ancien,  que  la  chimie  est  la  meilleure  servante  de  la  méde- 
cine, mais  qu'elle  en  serait  la  pire  mailresse.  Je  suis  loin  de  tout 
baser  sur  la  chimie,  de  faire,  comme  on  Ta  dit,  une  médecine  chi- 
mique. La  preuve,  c'est  que  je  suis  l'adversaire  résolu  de  la  thérapeu- 
tique chimique  des  maladies  fonctionnelles  de  l'estomac,  alors  que 
cette  thérapeutique  semble  avoir  conquis  les  suffrages  du  plus  grand 
nombre  des  praticiens. 


phjsioioaie  En  fait  de  thérapeutique,  le  pas  est  à  la  physio- 

•t  tbérn>«itiqae.  jogi^.  \^  chimie  n'intervient  que  pour  déceler  les  dé- 
viations du  type  fonctionnel  normal,  mais  c'est  la  physiologie  qui 
demeure  le  guide. 

Nous  sommes  à  une  époque  de  chaos  thérapeutique  et  je  sais 
beaucoup  de  bons  esprits  qui,  à  cet  égard,  ont  perdu  toute  croyance  et 
accueillent,  avec  le  scepticisme  du  désenchantement,  toutes  les  tenta- 
tives de  rendre  à  l'art  de  guérir  quelque  scientifique  précision. 
Cette  incrédulité  n'a  rien  qui  doive  vous  étonner;  elle  est  amplement 
justiûéepartant  de  conflits  et  d'écroulements  de  doctrines,  par  Tin- 
succès  présent  de  l'antisepsie  interne,  parla  grandeur  passagère  et  la 
décadence  finale  de  tant  de  médicaments  et  de  médications  qui  n'ont 
vécu  qu'unjour  pour  s'ensevelir  dans  l'oubli.  Mais,  avec  la  physiologie 
éclairée  par  la  chimie,  nous  ne  bâtirons  pas  de  système  :  nous  mar- 
cherons lentement,  en  nous  efforçant  de  ne  pas  dépasser  les  limites 
du  fait,  en  nous  appuyant  sur  l'immuabililé  du  chiffre  et  sur  la  certi- 
tude de  la  réaction  chimique  pour  faire  de  la  thérapeutique  patliogé- 
nique  avec  le  maximum  de  chances  de  probabilités.  Vous  verrez  ainsi 
les  procédés  de  cette  thérapeutique  et,  en  envisageant  les  services 
qu'elle  rend  dès  aujourd'hui  dans  un  certain  nombre  de  cas,  vous 
pourrez  juger  de  l'avenir  qui  lui  est  réservé. 

Du  voyage  que  nous  allons  entreprendre  ensemble,  ne  vous  dissi- 
mulez ni  les  difficultés  ni  les  vicissitudes.  Ne  vous  attendez  pas, 
d'emblée,  à  des  solutions  absolues  ;  mais  nous  nous  engageons  sur 
un  terrain  déblayé,  avec  des  routes  déjà  tracées.  Et  vous  emportcre? 
cette  conviction,  dont  vous  aurez,  chaque  jour,  l'occasion  de  vérifier 
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le  bien  fondé  dans  notre  service,  que  la  médecine  actuelle  commence 
à  bieu  eoûtioltre  les  maladies  fonctionnelles  de  Testomac,  qu'elle  par- 
vient aies  dépister  sous  les  apparences  trompeuses  qu'elles  revêtent 
sauvent,  et  que,  si  elle  n'arrive  pas  à  les  guérir  dans  tous  les  cas, 
elle  sait  toujours  les  soulager. 


PREMIÈRE  PARTIE 

Des  procédés  physiques  et  chimiques 
d^exploration  de  Testomac 


PREMIÈRE  LEÇON 

DE   L'INTERROGATOIRE  DES  MALADES  ET   DES  PROCÉDÉS 

PHYSIQUES 
D'EXPLORATION  DE  L'ESTOMAC 

L*1NTERR0GAT0IRK  —  L^INSPKCTION  —  LA  PALPATÏON 

LE  BRUIT   DE   GLAPOTAGE 

LA  PERCUSSION  —  LES  RAPPORTS  DE  L'ESTOMAC  —  L'INSUFFLATION  STOMACALE 

DIMENSIONS  ET  CAPACITÉ  —  LES  PROCÉDÉS  DIVERS  D'EXPLORATION 


De  rinterrogatoire  des  malades. 

Jadis,  dans  la  clinique  des  maladies  stomacales,  les  symptômes 
subjectifs  perçus  par  le  malade  tenaient  la  première  place  dans  la 
constitution  du  diagnostic  Depuis  lors,  on  les  a  un  peu  relégués  au 
second  plan  pour  accorder  une  importance  prépondérante  aux  sym- 
ptômes o  bj  e  c  t  i  fs  que  de  meilleurs  moyens  d'exploration  et  une  tech- 
nique  plus  perfectionnée  ont  permis  d'étudier  avec  une  remarquable 
précision.  A  mon  avis,  signes  subjectifs  et  objectifs  mciitent  d'être 
recherchés  avec  le  même  soin,  et  les  techniques  nouvelles,  dont  beau- 
coup sont  inapplicables  pour  les  praticiens,  nous  ont  servi  surtout 
à  fixer  la  valeur  des  anciens  symptômes  et  à  leur  donner,  par  cela 
même,  une  signification  à  la  fois  plus  exacte  et  plus  élendue. 
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Commencez  donc  par  interroger  votre  malade.  D'abord  les  anté- 
cédents héréditaires  et  personnels,  Tâge,  la  durée  de  la 
maladie,  son  mode  de  début  brusque  ou  progressif,  les  causes  pro> 
bables,  les  symplômes  essentiels  qui  en  ont  marqué  le  début,  les 
péripéties  diverses  qui  en  ont  caractérisé  la  marche,  ainsi  que  les 
phases  qu'elle  a  présenlées,  les  modifications  subies  par  l'élal  général, 
les  forces,  l'embonpoint,  enfm  les  réactions  exercées  sur  le  fonction- 
nement de  l'intestin. 

Quand  vous  connaîtrez  ainsi  le  passé,  étudiez  l'état  actuel  avec  un 
interrogatoire  précis  qui  ne  permette  pas  au  malade  de  s'égarer  dans 
des  incidenls  ou  dans  des  détails  inutiles,  ce  que  les  dyspeptiques  ont 
une  grande  tendance  à  faire  en  un  langage  prolixe,  en  même  temps 
que  presque  tous  interprètent  leurs  sensations  au  lieu  de  les  exposer 
tout  simplement.  Vous  aurez  à  examiner  : 

l""  L'étal  de  la  langue  et  des  dents; 

^  Les  modifications  de  l'appétit  et  de  la  soif; 

3*  La  guslalion  ; 

i^  La  déglutition; 

5""  Les  sensations  éprouvées  pendant  le  repas,  à  la  fin  du  repas 
(symptômes  immédiats)  et  dans  les  heures  qui  le  suivent  jusqu'au 
plus  prochain  repas  (symptômes  tardifs),  l'inQuence  exercée  sur  ces 
sensations  par  l'ingestion  des  alimenls; 

6°  A  propos  de  ces  sensations,  vous  insisterez  sur  la  recherche  du 
]>allonnement  épigastrique,  du  pyrosis  avec  ses  diverses  modalités  que 
les  malades  désignent  sous  les  noms  les  plus  variés,  de  crampes, 
douleurs,  brûlures,  déchirures,  fer  chaud,  aigreurs,  acidités,  etc.,  des 
cruclalions  dont  vous  aurez  soin  de  bien  déterminer  la  saveur  fade, 
douce,  amère  ou  aigre; 

T  Les  crises  gastriques,  qui  ne  sont  autre  chose  que  l'ensemble  des 
sensations  précédentes  affectant  un  haut  degré  d'intensité,  soit  à  cause 
de  leur  exagération  même,  soit  par  suite  de  la  réceptivité  particulière 
du  malade  ; 

8**  La  douleur  locale  et  ses  multiples  irradiations,  qui  se  distingue 
des  sensations  précédentes  par  son  caractère  de  continuité  ; 

O**  Les  nausées  et  les  vomissements,  avec  leur  moment,  leur 
quantité,  leur  odeur,  leuraspect  macroscopique.  Insister  spécialement 
sur  les  aspects  qui  laisseraient  soupçonner  ou  affirmer  la  présence 
du  sang; 

40*  La  nature  habituelle  de  l'alimentation  et  des  boissons  ; 

H"  Le  sommeil,  les  cauchemars,  les  réveils  à  heure  fixe  avec  les 
malaises  qui  les  accompagnent,  les  sensations  éprouvées  par  le 
malade,  le  matin,  quand  il  se  lève  ; 
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12*  L'étal  des  fonctions  intestinales,  l'aspect  macroscopique  des 
garde-robes,  les  incidents  de  la  défécation,  les  hémorroïdes; 

13*  L'aspect,  la  sédimentation  et  la  quantité  des  urines; 

iA""  Les  réactions  de  la  maladie  stomacale  sur  les  voies  urinaires, 
les  fonctions  hépatiques,  le  cœur  et  les  vaisseaux,  l'appareil  respira- 
toire, le  système  nerveux,  la  peau,  les  organes  génitaux,  la  vision, 
l'audition,  les  voies  urinaires,  etc.  ; 

15*  Les  modifications  subies  par  l'état  général,  et  les  troubles  géné- 
raux de  la  nutrition. 


II 

Des  signes  objectifii.  —  L'iospection.  —  La  palpation  de  l'estomac,  da  foie, 
des  reins.  —  La  recherche  et  la  signification  du  bruit  de  clapolage. 

L'interrogatoire  du  malade  ayant  mis  au  point  les  symptômes 
subjectifs,  vous  déterminerez  les  signes  objectifs  dont  l'examen 
nous  retiendra  pendant  plusieurs  Leçons,  car  il  est  indispensable  d'en 
bien  connaître  la  technique  et  la  valeur.  La  recherche  de  ces  signes 
objectifs  met  en  cause  des  procédés  physiques  et  des  procédés 
chimiques  d'exploration.  Je  vous  les  exposerai  successivement 
en  m'efforçant  de  les  apprécier  à  leur  juste  valeur  clinique  et  en  n'in- 
sistant, en  détail,  que  sur  ceux  qui  sont  relativement  applicables  par 
le  praticien,  ou  qui,  sans  être  d'une  application  aussi  facile,  ont 
cependant  une  importance  diagnostique  telle  que  le  médecin  aura 
toujours  un  avantage  à  les  faire  exécuter  par  un  spécialiste. 

Parmi  les  procédés  physiques,  commencez  par 
l'inspection  de  la  physionomie,  du  teint,  des  mu- 
queuses, de  la  musculature,  de  l'embonpoint  ou  de  l'amaigrissement. 
Puis  faites  déshabiller  le  malade,  couchez-le  à  plat,  la  tête  légèrement 
relevée,  et  inspectez  la  région  épigastrique  qui  vous  donnera  déjà 
quelques  indications,  puisque  sa  dépression  est  l'indice  d'une  coarcta- 
tion  stomacale  tandis  que  sa  voussure  est  en  rapport  avec  une  dis- 
tension gazeuse  de  l'estomac  et  permet  quelquefois,  par  sa  forme  et 
son  étendue,  de  fixer  assez  exactement  les  dimensions  de  l'estomac 
distendu. 

Il  en  est  surtout  ainsi  dans  quelques  états  pathologiques  où  l'appli- 
cation de  la  main  sur  la  voussure  épigastrique  provoque  aussitôt  des 
contractions  de  l'estomac,  dont  la  vue  et  le  sens  renseignent  sur  les 
dimensions  de  ce  viscère. 
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Ce  phénomène,  décrit  par  Kûssmaul,  qui  se  rencontre  dans  les 
sténoses  pyloriques  et  aussi  chez  quelques  névropathes,  consiste  en 
mouvements  péristaltiques  de  l'estomac  dont  les  ondes  se 
dessinent  nettement  chez  les  individus  amaigris.  Les  ondes  ont  lieu  de 
gauche  à  droite,  à  intervalles  variables,  et  sont  suivies  parfois  de  mou- 
vements anlipéristaltiques  de  droite  à  gauche  *. 

EiCHHORST*  aurait  pu  diagnostiquer  la  biloculation  gastrique  en 
'constatant  un  sillon  à  l'épigastre,  au  niveau  de  la  grande  courbure. 
En  regardant  obliquement  le  creux  épigastrique,  on  jugera  des  batte- 
ments anormaux,  des  tuméfactions  et  des  bosselures. 

La  paipauon  ATaidc  dc  la  pal  pat  ion  pratiquée  doucement  avec 

d«  l'estomac,  j'exlrémité  des  doigts  posés  à  plat,  vous  acquérez 
ensuite  d'uliles  renseignements.  La  palpâtion  bi-manuelle,  avec 
la  main  gauche  soulevant  la  région  dorso-lombaire  pour  refouler 
les  viscères  vers  la  paroi  abdominale  antérieure  sous  la  main  droite 
qui  les  explore,  ne  devra  jamais  être  négligée;  car  elle  vous  permettra 
de  percevoir  plus  facilement  les  déplacements  du  rein,  le  volume  et 
le  bord  tianchant  du  foie,  ainsi  que  les  tumeurs  qui  échapperaient  à 
la  palpâtion  simple. 

La  palpâtion  renseignera  sur  le  degré  de  sensibilité  de  l'estomac, 
la  douleur  épigastrique  diffuse  des  gastrites  aiguës,  la  douleur  loca- 
lisée de  Tulcère  rond  qui  s'irradie  en  un  point  correspondant  de  la 
colonne  vertébrale  (douleur  en  broche);  sur  les  petits  et  multiples 
foyers  douloureux,  souvent  péristomacaux,  des  neurasthéniques  gas- 
triques, et  sur  la  douleur  provoquée  par  la  pression  au  niveau  du 
pylore  contracture. 

En  dehors  de  ces  points  douloureux,  il  en  est  d'autres,  étudiés  par 
Leyen\  BïiRiaiART*,  Talma%  Boas%  Lahusen'  et  J.-C.  Roux%  qui 
correspondent  à  diverses  parties  du  sympathique  abdominal  et  spécia- 
lement au  plexus  solaire.  J.-C.  Roux  a  imaginé  un  esthésiomètre  qui 
permet  de  mesurer  le  degré  de  sensibilité  de  ce  plexus;  mais,  en  pra- 
tique, rien  ne  vaut  la  sensation  provoquée  par  la  palpâtion.  11  semble 
aussi  que  le  degré  de  sensibilité  des  points  en  question  soit  en  rapport 
avec  le  degré  d'hyperesthésie  de  la  muqueuse  gastrique. 

1.  Caun.  —  Deulsches  Archiv  fur  kliniicke  Medicin,  t.  XXXV,  p.  402-417,  1884, 

2.  EiCHHORST.  —  Lelirbucli  der  phijsik.  Untersucli.  Meihod,  p.  167,  t.  II. 
B.  Leven.  —  Système  nerveux  et  maladies,  Parit,  1893. 

4.  BCrkhart.  —  Zur  Pathologie  der  Kcuraslhcnia  gastrica,  1882. 

5.  Talma.  —  Deutsclies  Archiv  fur  klinische  Medicin.,  t.  XXXIX,  1892. 
ti.  UoAs.  —  Magenkranklicitca,  Leipiig,  1890. 

7.  Lahusen.  —  lilûnchener  medicinische  Wochenschrift,  1894. 

8.  J.-C.  Uoux.  —  Hevue  de  médecine,  18  novembre  1899. 


LA  PALPATION  If 

Elle  vous  servira  à  reconnailre  les  tumeurs  et  à  fixer  leur  sièg^'  el 
leur  volume,  leur  mobilité,  leurs  déplacements  pendant  la  respiration  ; 
à  distinguer  les  péri^astrites  qui  compliquent  souvent  Tulcère  simg»le; 
à  apprécier  la  souplesse  des  parois  de  Testomac  et  quelquefois  aussi  le;^ 
dimensions  de  celui-ci.  Mais  on  n'oubliera  pas  qu'il  y  a  des  tume  ti  r^;- 
fantômes,  dues  simplement  à  des  contractions  plus  ou  moins  passa- 
gères de  la  tunique  musculeuse,.et  que  des  amas  de  matières  fécrW^s 
dams  le  côlon  transverse,  des  déplacements  ou  des  tumeurs  du  rein  «ut 
foie,  des  calculs  biliaires  en  ont  parfois  imposé  pour  des  tumeurs  iIl^ 
Testomac.  Aussi  ne  doit-on  pas  se  borner  à  la  palpalion  de  cet  organe, 
mais  explorer  en  même  temps  l'abdomen  tout  entier  :  d'abord  h'[>i- 
gastre,  puis  les  deux  hypocondres,  la  région  ombilicale,  les  drnix 
fosses  iliaques,  l'hypogaslre  et  les  régions  inguinales.  Le  toucher  va;;!- 
nale  et  le  toucher  rectal  seront  aussi  pratiqués  méthodiquement. 

upaipatton  Eu  cc  qui  conccme  la  palpation  du  foie,  le  pra- 

dufoie.  ç^j^  ^g  Glénard,  dit  procédé  du  pouce,  est  le  meilleiii\ 
On  se  place  à  gauche  du  malade;  on  saisit  le  flanc  droit  de  la  m;iiri 
gauche  comme  dans  une  pince,  les  quatre  derniers  doigts  appliqii*'s 
au  dessous  du  rebord  costal  et  soulevant  la  région  lombaire  pendaril 
que  le  pouce,  en  affût,  comme  dit  Glénard,  cherche  à  sentir  le  inje 
qui  s'abaisse  au  moment  de  l'inspiration,  et  que  la  main  droite,  plai  r*3 
transversalement  au-dessous  du  pouce,  la  paume  en  dedans  et  h  jï 
doigts  en  dehors,  refoule  en  haut  la  paroi  abdominale  antérieure*  Si 
l'on  répèle  cette  manœuvre  à  plusieurs  reprises  sur  toute  l'étenilinî 
du  bord  inférieur  du  foie,  on  parvient  à  avoir  une  exacte  notioD  tlti 
la  situation,  du  volume,  de  la  sensibilité,  de  la  forme  de  cet  orgati(\ 
et  l'on  peut  même  explorer  assez  bien  la  vésicule  biliaire.  Ce  pu- 
cédé,  associé  à  la  palpation  bi-maiiuelle  ordinaire,  complète  les  iv- 
sultats  de  celle-ci. 

Lapaipauon  La  palpatioudesreins  s'effectue  par  un  procèd** 

desreios.  analoguc.  La  main  gauche  étant  placée  comme  il  vient 
d*être  dit,  et  la  main  droite  comprimant  l'abdomen  pour  empêi  lier 
la  fuite  du  rein  vers  la  colonne  vertébrale,  on  fait  pratiquer  au  ina- 
lade  de  profondes  inspirations  pendant  lesquelles  le  rein,  s'il  e:-l 
abaissé,  vient  s'engager  entre  les  deux  mors  de  la  pince  que  repris- 
sente  la  main  gauche. 

uhrnit  En  palpant  l'estomac  on  perçoit  le  bruit  decla- 

deolapotage.      pQ^gg^    gyp    lequel    ChOMEL,    puîs    AUDHOUI,  BARAl^\l^ 

ei  Bouchard  ont  beaucoup  insisté  et  dont  on  a  eu  le  tort  de  (aiie  k 
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signe  absolu  de  la  dilatation  de  Testomac.  Ce  bruit,  qui  résulte  de  la 
collision  des  gïiz  et  des  liquides  contenus  dans  Testomac,  peut  être 
aussi  perçu  A  l'aide  de  la  succussion;  mais  celle-ci  n'indique  que  le 
fait  môme  de  la  collision.  Aussi  préfère-ton  la  palpation  unie  à  un 
mode  particulier  de  percussion  qui  donne  des  renseignements  sur 
retendue  et  les  limites  de  la  zone  clapotante. 

Avec  Textrémité  des  doigts  de  la  main  droite,  on 
imprime  à  la  région  épigastrique  de  petites  secousses 
brusques»  en  procédant  de  bas  en  haut  depuis  la  région  sous-ombi- 


Ûta,  ditphrame;  Œs^  OMophage;  F,  foie;  R,  rate;  B»,  estomac; 
Du,  duodénum;  Tr^  li(;.iineat  de  Treits. 

lîcale,  puis  de  droite  à  gauche  à  partir  de  Thypocondre  droit.  En 
marquant  les  points  où  commence  le  clapotage,  on  détermine  une 
ligne  courbe  qui  correspond  assez  bien  à  la  situation  de  la  grande 
courbure.  Si  Ton  fait  ingérer  au  malade  un  ou  deux  verres  d'eau 
avant  Texamen,  la  recherche  devient  plus  facile. 

Le  clapotafçe  peut  être  perçu  chez  des  gens  tout  à  fait  bien  por- 
tants après  ringeslion  de  liquide  ou  après  le  repas,  mais  alors  le 
br'iU  est  perçu  au-dessus  d'une  ligne  fictive  passant  par  la  base  du 
carliiage  des  deux  neuvièmes  côtes*.  Ce  n'est  que  s'il  s'entend  plus 

t.  Cilk  ligDe  correspond,  d'après  Làbbé  et  Baradat   (Thèse  de  Paris j  188i)  à  U 
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de  deux  heures  après  le  repas  ou  au-dessous  de  la  ligne  doQi  j'^  viens 
de  parler  qu'il  prend  un  caractère  pathologique  et  indique  la  disten- 
sion, la  dilatation  ou  rabaissement  de  Tesiomac.  Boas^  a  monu  €  qu'tl 
pouvait  exister  dans  l'atonie  stomacale  sans  dilatation,  pendîinl  la 
période  digeslive,  les  tuniques  se  rétractant  mal  sur  la  masse  alimen- 
taire qui  ne  subit  qu'un  brassage  insurfisant  pour  mélanger  inti- 
mement les  aliments  au  suc  gastrique. 

Las  II  est  souvent  difficile  de  distinguer  le  claponge 

oansesderrmr.  gtomacal  dcs  gargouillements  intestinaux.  Dehove"  a 
montré  que  les  anses  intestinales  légèrement  distendues  par  des  gaz 
pouvaient  donner  lieu  par  la  percussion  à  un  bruit  qui  simule,  ii  s*y 
méprendre,  le  clapolage  gastrique.  J'ai  été  témoin  à  rHos[)ice  des 
Ménages,  de  plusieurs  faits  analogues:  dans  l'un  d'eux  où,  sui  la  loi 
du  clapotage,  j'avais  admis  une  grande  dilatation  de  l'estoma^^,  Tau- 
topsie  montra  que  l'organe  était  rétracté,  tandis  que  la  dilatation  du 
côlon  transverse  ne  laissait  aucun  doute  sur  le  véritable  siège  du  bruit 
entendu  pendant  la  vie.  11  est  vrai  que,  dans  les  cas  douteux,  on 
lèvera  la  difficulté  en  vidant  l'estomac  avec  la  sonde  et  en  laisant 
ingérer  ensuite  une  certaine  quantité  d'eau;  si  le  clapotage  dii^païaît 
après  la  première  opération  et  reparaît  après  l'ingestion  du  liquide, 
nul  doute  qu  il  n'ait  son  siège  dans  ce  viscère. 

Le  clapotage  perçu  au-dessous  de  la  ligne  indiquée 
tout  à  l'heure  est  un  signe  de  distension  par  oh^^tneîe 
pylorique,  de  dilatation  vraie,  d'atonie  musculaire  de  bilocuhaion 
ou  de  gastroptose. 

III 

De  la  percussion.  —  Les  rapports  de  l'estomac.  ^  Sa  limite  supérieure. 
Sa  limite  inférieure.  —  Les  rapports  du  pylore. 

La  percussion  aidée  de  la  palpalion  sert  a  jipine- 
cier  les  limites  et  par  conséquent  la  silnatitm  et  le 
volume  de  l'eslomac.  Les  parties  de  l'organe  qu'on  limite  te  j>lus 
facilement  sont  la  grande  courbure  et  la  partie  supérieure  du  gi;uid 
cul-de-sac.  Ses  dimensions  varient  évidemment  suivant  son  état  de 
vacuité,  de  réplétion  et  de  distension. 

partie  supérieure  de  la  grande  courbure,  à  l'état  normal.  Pour  déterminer  1%  aîiiiittiin 
du  cartilage  de  la  neuvième  côte,  il  faut  se  rappeler  quMl  siège  immédiatement  lUi-ilns^ 
de  la  première  dépression  que  rncontre  le  doigt  en  suivant  de  bas  en  haut  Le  rt  bor<l  dcA 
fausses  côtes.  Cette  dépression  est  limitée  en  bas  par  le  cartilage  de  ladixièim.-  *  Me, 

1.  BOÀS.  —  Diagnoslik  und  Thérapie  di^r  Magenkrankheiten,  Leipzig,  1881,  p,  IQ, 

2.  Debove.  —  Bulletins  de  la  Soc.  mul.  des  hôpitaux,  189*2. 
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Lit  rapports  CainTiie    Ta   bien   montré  E.    Doyen  ^   Teslomac 

dB  iftfitoûiA».  (jct-upe^  tlaus  rélat  de  vacuité,  une  situation  presque 
verticale  et,  comme  vous  pouvez  le  voir  sur  la  figure  4  que  j'em- 
prunte à  E*  Doyen,  la  région  pylorique  seule  déborde  à  droite  la 

ligne  médiane  de  2  à  3  centimètres. 
Pour  RosENFELD  ",  la  petite  courbure  a 
même,  dans  ses  deux  tiers  supérieurs, 
une  direction  oblique  de  haut  en  bas 
et  de  droite  à  gauche;  son  tiers  infé- 
rieur est  incliné  à  angle  aigu  sur  les 
deux  premiers  et  croise  la  première 
vertèbre  lombaire  avec  une  direction 
horizontale  ou  légèrement  ascendante. 
La  figure  2,  empruntée  au  mémoire  de 
RosENFELD,  VOUS  rend  parfaitement 
compte  de  celte  disposition  que  l'on 
retrouve  aussi,  quoique  un  peu  moins 
accentuée,  sur  la  fij;ure  i. 

Dans  rélat  de  vacuité,  l'estomac 
est  complètement  à  gauche  de  la  ligne 
xipho-ombilicale.  Dans  l'état  de  ré- 
plétion,  la  région  prépylorique  dé- 
borde à  droite  la  ligne  médiane,  en 
même  temps  que  s'ûbaisse  plus  ou  moins  la  partie  inféiieure  de  la 
grande  couibure  et  que  le  grand  cul-de-sac  tend,  au  contraire,  i 
sV'Iever  et  à  s'appliquer  plus  exactement  sur  le  diaphragme  qu'il 
soulève  même  quaod  des  gaz  s'accumulent  dans  la  cavité. 


Fia.  *. 


En  pratique,  d'après  les  observations  de  Paca- 
NûwsKi  ',  la  limite  supérieure  de  l'estomac  se  trouve 
sur  une  ligne  qui,  partani  du  bord  gauche  du  sternum,  passerait  im- 
médiateTTient  au  niveau  du  bord  inférieur  de  la  cinquième  côte,  à 
l'union  de  la  côte  avec  son  cartilage  costal.  Si  l'on  percute  le  long  de  la 
ligne  mamillaire,  le  boni  supérieur  se  trouve  entre  le  cinquième 
espace  intereoslal  et  la  septième  côte.  Au  niveau  de  la  ligne  axillaire, 
il  répond  à  l'espace  qui  sépare  la  septième  de  la  huitième  côte.  L'es- 
pace de  Traube  s^étend  entre  la  ligne  qui  réunit  ces  différents  points 


K  E.  DiJ¥E?*.  —Traitement  chirurgical  des  affections  de  Testomac  et  du  duodénum, 
Pûm,  \m\h,  p.  18. 

'i.  G.  EïQîiTiitrKLiï.  ^  Klmis^bo  Dia^pnostik  der  Grosse,  Forni  und  Lage  des  Magens, 
Centritlbiati  /»ir  mmre  Mfdidn,  3etJ9,  t.  XX,  p.  1. 

3*  pjkCAwowsii.  —  Deutschtë  Arehiv  fur  kliniiche  Medicin  t.  XL. 
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et  le  rebord  costal  gauche.  Au  niveau  de  cet  espace,  le  son  pulmo- 
naire est  remplacé  par  le  tympanisme  stomacal.  En  percutant  de  haut 
en  bas,  suivant  les  directions  précédentes,  on  reconnaît  assez  faci- 
lement la  limite  supérieure  de  Teslomac. 

Pour  bien  apprécier  la  valeur  des  signes  fournis  par  la  percussion, 
il  faudra  rechercher  si  les  variations  de  celle-ci  ne  sont  pas  causées 
par  des  modiGcations  survenues  dans  les  organes  voisins.  Quand 
cette  cause  d'erreur  est  écartée,  vous  admettrez  que  l'élévation  de  la 
limite  supérieure  de  Testomac  est  due  à  la  distension  gazeuse  de  son 
grand  cul-de-sac  (distension  supérieure  de  Testomic),  tandis  que  son 
abaissement  indique  soit  la  gastroptose,  soit  une  réelle  augmenta- 
tion du  volume  de  TxM^ane. 

uifanite  On  délimitera  ensuite  la  partie  inférieure  de 

iiifériaore.  Pestomac,  qui,  dans  l'état  de  vacuité,  répond  à  la  région 
prépylorique  et,  dans  Tétat  de  réplétion  et  de  distension,  au  tiers  infé- 
rieur ou  à  la  moitié  inférieure  de  la  grande  courbure.  Pour  cela,  on 
percutera  de  bas  en  haut,  suivant  les  lignes  stomacales  mamillaire  et 
axillaire.  La  limite  inférieure  de  l'estomac  se  trouve  à  T union  du  tiers 
inférieur  avec  le  tiers  moyen  d'une  ligne  tirée  de  l'ombilic  à  l'appen- 
dice xiphoîde  S 

Si  l'estomac  dépasse  cette  limite,  il  peut  y  avoir  stase  gastrique, 
gastroptose,  biloculation  ou  distension.  La  fixation  de  la  limite  supé- 
rieure permettra,  le  plus  souvent,  de  faire  le  diagnostic  de  Tune  ou 
de  l'autre  de  ces  modifications.  Mais,  dans  bien  des  cas,  il  est  fort 
dijGQcile  de  distinguer  le  son  stomacal  de  la  sonorité  du  gros  intestin. 
Alors  interviennent  la  palpation,  la  succussion,  la  recherche  du  bruit 
de  clapotage.  En  outre,  Ja  percussion  de  Testomac  pendant  que  le 
malade  est  couché,  puis  pendant  qu'il  est  debout,  fournira  un  utile 
moyen  de  contrâle. 

L'extrémité  terminale  de  l'estomac  ou  antre  du 
pylore  est  à  cheval  sur  la  ligne  médiane  que  le  pylore 
déborde  de  3  à  3  centimètres.  Ordinairement,  celui-ci  est  à  peu  près 
recouvert  par  le  bord  tranchant  du  foie  et  en  rapport  avec  la  face 
interne  de  la  vésicule  biliaire  dont  le  fond  repose  sur  la  première  por- 
tion du  duodénum.  Il  correspond  à  lapartie  antérieure  droite  du  corps 
de  la  première  vertèbre  lombaire,  et  il  est  situé  exactement  sur  une 
ligne  transversale  qui  partirait  de  la  partie  moyenne  de  la  neuvième 
côte.  Qnelcpiefois  le  pylore  est  perceptible  à  la  palpation  profonde. 

1.  Obratzow.  —  Deutsches  Archiu  fur  klinische  Medicin,  1888,  t.  XLIII.  —  Taobe, 
Biueri.  Inaug.,  Dorpat,  1887.  —  Kernig,  Sl-Petersburg  med,  Wochenscfirifî,  1889.  — 
H.  Petit,  Traité  de  la  gastrotomie,  ParU,  1879,  p.  5i. 
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IV 


De  rinsufflation  de  restomac.  —  Procédés  divers.  —  Sa  valeur 
et  ses  résultats.  —  Sa  technique.  —  Dimensions  et  capacités  de 
restomac. 


Do  rinsufflation  Âvec  uDe  pcrcussioD  superficielle  el  légère,  on  par- 
do  roatomao.  ^j^^^^  ^^^^^  facilement  à  limiter  la  partie  supérieure  du 
grand  cul-de-sac  et  la  grande  courbure  dans  la  plus  grande  partie  de 
son  étendue.  Mais  il  est  des  cas  où  cette  recherche  est  forl  délicate,  à 
cause  de  Tépaisseur  des  parois  abdominales,  de  la  tension  des  mus- 
cles droits,  de  l'exagération  de  la  sensibilité,  de  la  difficulté  de  dis- 
tinguer le  son  stomacal  des  sons  pulmonaire  et  intestinal,  des  varia- 
tions de  la  sonorité  de  Testomac  suivant  la  qualité  et  la  quantité  de 
son  contenu  et  la  tension  de  ses  parois;  alors  on  a  proposé  de  dis- 
tendre artificiellement  Testomac  pour  mieux  mettre  ses  limites  en 
évidence. 

•_  ...  ^  Frerichs,  puis  ZiEMSSEN  administrent  successive- 

procédés  dtrors.  '  '^ 

ment  de  2  à  6  grammes  d'acide  tartriqiie  et  de  bicar- 
bonate  de  soude,  Runeberg*  insuffle  de  l'air  atmosphérique  avec  une 
poire  de  Richardson.  Bouveret  insuffle  courageusement  avec  sa 
propre  bouche.  Jaworski^  se  sert  d'un  appareil  dont  le  moindre 
défaut  est  de  comporter  l'emploi  de  deux  flacons  de  quatre  litres  que 
le  praticien  transportera  difficilement  avec  lui.  Dehio^  fait  avaler  un 
quart  de  litre  d'eau  et  détermine  par  la  percussion  la  position  de  la 
grande  courbure;  puis  il  fait  ingérer  successivement  trois  autres 
quarts  de  litre  et  recherche  de  combien  s'est  abaissée  la  limite  primi- 
tivement trouvée.  Je  passe  volontairement  sous  silence  les  procédés 
imaginés  par  Penzoldt*,  Leube^  Purjesz®,  Schreiber',  Rosenbagii®, 
NEUBAUER^  KELLlNG*^  Unverricht  et  OsT*S  ctc.  ;  car  je  ne  saurais 

1.  Runeberg.  —  Deulsches  ArcfUv  fur  kiinische  Medicin,  t.  XXXI V. 

2.  Jaworski.  —  Ibid.,  l.  XXXV. 

3.  Dehio.  — -  Verhandlungen  des  Vil*  Congresses  der  inneren  Aledicin,  1888. 

4.  Penzoldt.  —  Die  Magcnerweiterung,  Erlangen,  1875. 

5.  Leube.  —  Deutsches  Archiv  fur  kiinische  Médian^  t.  XV. 

6.  PORJESZ.  —Ihid.,  t.  XXXV. 

7.  SCHREIBER.  —  ïhid.,  t.  XIX. 

8.  RosENBACH.  —  Volkmann's  Sammlung  klinischer  Vorlraegp,  n°  153,  1878. 

9.  Neubader.  —  Prager  medicinische  Wochentchriftj  n*  4, 1878 

10.  Kelling.  —  Deutsche  inedicinische  Wochenschrift,  n*>*  51  et  52, 1832. 

11.  Unverricht  et  Ost.  —  Gesammelle  Abhandlungen  ans  der  med.  KUnik  in  Dorpat, 
1893. 
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trop  VOUS  mettre  en  garde  contre  remploi  de  semblables  moyens,  au 
moins  en  ce  qui  concerne  les  dyspepsies,  les  gastrites  et  l'ulcère.  Les 
renseignements  qu'ils  fournissent  sont,  en  effet,  généi*alement  inutiles, 
en  ce  sens  qu'ils  ne  donnent  aucune  indication  thérapeutique,  sans 
compter  qu'ils  sont  loin  d'être  inofifensifs  et  qu'ils  risquent  au  moins 
de  compromettre  la  tonicité  stomacale  déjà  si  souvent  intéressée  dans 
tant  de  cas  de  dyspepsie. 

8fl  Tiirar  Ceci  dit,  voyons  dans  quels  cas  on  pourra  pratiquer 

.i.«ré«iuu.  ^^^^  avantage  l'insufflation  de  l'estomac.  Les  auteurs 
assurent  qu'elle  facilite  la  palpation,  qu'elle  permet  de  distinguer  le 
clapotage  gastrique  duclapotage  intestinal,  de  préciser  la  situation,  la 
forme  et  les  dimensions  de  restomac.  Voilà  une  proposition  que  je  ne 
puis  admettre;  car,  en  insufflant  l'estomac,  vous  changez  précisément 
ce  que  vous  voulez  déterminer.  Mais  l'insufflation,  en  rendant  plua 
manifeste  une  biloculation  gastrique,  aidera  à  son  diagnostic, 
sans  cependant  donner  des  résultats  absolus,  témoin  le  cas  deGuiNARD 
qui,  au  cours  d'une  intervention  chirurgicale,  découvrit  un  estomac 
en  bissac  que  n'avait  pas  révélé  l'épreuve  de  la  distension  gazeuse  ^ 

Elle  servira  aussi. à  distinguer  la  gastroptose  de  la  disloca* 
tion  gastrique,  quoiqu'il  soit  possible  que  cette  distension  artifi- 
cielle fasse  remonter  la  limite  supérieure  de  l'organe. 

Comme  l'a  montré  Ebstein,  l'impossibilité  de  distendre  l'estomac 
par  insufflation  est  un  bon  signe  de  l'incontinence  du  pylore. 

Elle  permettra  quelquefois  de  préciser  le  diagnostic  des 
tumeurs  gastriques,  de  leur  siège,  de  leur  volume  et  de  leur 
mobilité.  Quand  ces  tumeurs  siègent  à  la  face  postérieure  ou  au  niveau 
de  la  petite  courbure,  l'insufflation,  loin  de  les  mettre  en  évidence, 
ne  sert  qu'à  les  masquer.  Quant  aux  tumeurs  pylorîques,  il  est  cer- 
tain qu'elles  deviennent  plus  accessibles  à  la  palpation,  le  pylore  se 
déplaçant  en  bas  et  à  droite.  Ici,  encore,  il  n'y  a  rien  d'absolu  ;  car 
RosENHEiM*  diagnostiqua  un  jour,  de  par  l'insufflation,  une  tumeur 
du  pylore,  et  la  laparotomie  montra  qu'il  s'agissait  d'un  cancer  de  la 
face  postérieure  et  de  la  grosse  tubérosité. 

D'après  Angerer%  si  le  pylore  ne  subit  aucun  déplacement  du 
fait  de  l'insufflation,  c'est  qu'il  est  fixé  au  pancréas  par  des  adhé- 
rences, ce  qui  contre-indiquerait  la  pylorectomie  en  cas  de  cancer. 

On  utilisera  aussi  l'insufflation  quand  il  y  aura  nécessité  de  re- 

1.  A.  DuBÀND.  —  Valeur  diagnostique  de  l'insufflation  stomacale,   TUése  de  Paris^ 
1900,  p.  35. 

t.  RosENHBii»  —  Société  de  médecine  interne  de  Berlin,  4  juillet  1894. 
3.  Afl6BRB&.  —  Centralblatl  /ttr  Chirurgie,  1889. 


«6  LES  PROCÉDÉS  D'EXPLORATION  DE  L'ESTOMAC 

connaître  la  position  exacte  du  pylore,  car  celui-ci  se  trouve  au 
point  de  convergence  des  deux  courbures  mises  en  saillie. 

Enfin,  dans  les  cas  où  Ton  hésite  sur  la  question  de  savoir  si  une 
tumeur  siège  dans  l'estomac  ou  dans  un  organe  voisin,  rinsufflation 
pourra  aussi  être  pratiquée.  Minkowski*  et  Rosenheim^  déclarent 
que  Testomac  insurflé  remonte  en  haut  et  à  droite  une  tumeur  du 
foie  et  que  le  bord  inférieur  de  celui-ci,  repoussé  en  avant,  est  plus 
facilement  exploré.  Les  tumeurs  de  la  rate  sont  refoulées  à  gauche  et 
un  peu  abaissées.  Celles  de  Tintestin  sont  al>aissées. 

.  ,  ^  En  ce  qui  concerne  la  technique  de  l'insufflation, 

Utiliser  la  poire  de  Richardson,  comme  Runederg; 
c'est  le  procédé  le  plus  simple  et  le  meilleur.  Comme  sonde,  prenez 
le  tube  de  Debove  ou  une  sonde  de  Nélaton.  Vous  aurez  soin  d'in- 
suffler l'air  lentement,  de  vous  arrêter  à  la  moindre  sensation  de 
tension  stomacale  ou  d'angoisse  respiratoire  éprouvée  par  le  malade. 
Vous  fermez  alors  l'orifice  externe  de  la  sonde  avec  le  doigt,  de 
façon  à  conserver  le  volume  de  l'estomac  pendant  que  vous  l'explorez. 
Puis,  l'examen  fini,  avant  de  retirer  la  sonde,  vous  avez  soin  d'ex- 
pulser l'air  introduit,  en  comprimant  doucement  la  région  épigas- 
trique  avec  la  paume  de  la  main. 

iMmensions  ^^^^  Thomme,  l'cstomac  a  une  largeur  transver- 

etcapaoité      salc  de  18  à  21  centimètres,  une  hauteur  de  41  à 

14  centimètres.  Chez  la  femme,  les  mêmes  dimensions 

sont  respectivement  de  18  et  10  centimètres.  La  capacité  moyenne 

du  viscère  ne  doit  pas  dépasser  1300  centimètres  cubes. 


Procédés  divers  d'exploration  stomacale.  —  L'auscultation.  —  La 
gastrodiaphaaie  el  la  gastroscopie.  —  L'enregistrement  sphygmographique. 
—  Les  rayons  Roentgen. 

,  ^  L'auscultation  de  l'estomac  ne  donne  guère  de 

signes  importants.  Au  niveau  de  la  dixième  vertèbre 

dorsale,  à  la  partie  inférieure  de  laquelle  correspond  le  cardia,  on 

ontend  un  bruit  de  déglutition,  étudié  par  Meltzer,  Kronecker, 

1.  MiKKOwsKi.  —  Berliner  klinische  Wochenschrift,  1888. 

2.  RosENHEiM.  —  Pathologie  und  Thérapie  der  Krankheiten  der  Verdauungsapparate» 
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Zenker  et  EwALD,  et  qui,  parfois,  se  produit  en  deux  temps.  Quant 
aux  bruits  intra-slomacaux,  ils  sont  engendrés  par  la  collision  des 
gaz  et  des  liquides  et  s'entendent  à  l'occasion  des  mouvements 
brusques  du  tronc  ou  de  la  paroi  abdominale.  Quand  ces  bruits  sont 
perçus  à  jeun  ou  à  une  assez  longue  dislance  du  repas,  ils  sont  un 
indice  de  la  distension  de  Testomac. 

Chez  les  femmes  dont  l'estomac  a  été  déformé  par  le  corset,  on 
entend,  à  distance,  un  bruit  de  glouglou  rythmé  par  la  respiration 
bien  décrit  par  Clozier. 

Enfin,  quand  l'estomac  est  très  distendu  par  les  gaz,  il  agit  sur 
les  bruits  du  cœur  comme  une  véritable  caisse  de  résonance. 

ugastrodiaphanie  Quaut  à  la  gas  trodiaphauic  (MiLLOT,  M.EmnoRif, 
«t  lagastnwoopto.  Hg^YNG  ct  Reichmann)  et  à  la  gaslroscopic  (MlKU- 
Licz),  àla  photographie  de  l'estomac  (Lange et  MeltzingS  Bial"), 
elles  demeurent  encore  des  moyens  d'exploration  de  pure  curiosité, 
d'une  application  difOcile  qui  n'est  pas  sans  danger  pour  le  malade. 
11  est  donc  inutile  de  nous  y  arrêter*. 

L'enregistrttBieiit  L'curegistrem  cu  t  sphygmographiquc  de 
•ptaTpnograpuvM  q^  g  QuEiROLO*,  quoiquc  asscz  délicat  à  réaliser,  peut 
donnsr  d'utiles  renseignements  sur  les  déplacements  et  les  formes 
anormales  de  l'estomac,  ainsi  que  sur  la  localisation  exacte  des  néo- 
plasmes. Les  chirurgiens  s'en  serviront  quelquefois  avec  avantage.  H 
consiste  dans  la  transmission  graphique,  par  l'intermédiaire  d'une 
sonde  pénétrant  dans  l'estomac,  des  secousses  que  la  percussion  im- 
prime à  l'air  contenu  dans  la  cavité  gastrique. 

L'examen  par  les  rayons  Roentgen  a  donné  à 
G.  RosENFELD^  dcs  indications  sur  le  diagnostic  de  la 
forme  et  des  dimensions  de  l'estomac.  Il  introduit  dans  l'estomac  une 
sonde  molle  dont  la  partie  inférieure,  remplie  de  cendrée  sur  une  lon- 
gueur de  15  à  20  centimètres,  se  met  au  contact  de  la  partie  la  plus 
inférieure  de  l'estomac.  On  éclaire  la  région  gastrique  avec  les  rayons 
Roentgen  :  sur  l'écran  fluorescent  apparaît  la  silhouette  de  la  sonde. 


i.  Lange  et  Mutzing.  —  Mûnchener  medicinische  Wochenschrift,  n*  50, 1898. 
S.  BiÀL.  —  Centralblatt  fîtr  die  medicinUchen  Wissenschaften,  juillet  1899. 

3.  Voyez  dans  Riegel  (Die  Ërkrankungen  des  Magens,  Vienne^  1896)  une  description 
eomplëte  des  procédés  actueUement  proposés.  Parmi  les  travaux  plus  récents,  voyex  : 
fl.  Stark,  Volkmafm*8  Sammlung,  août  1898.  —  G.  Kelling,  Mûnchener  medicinische 
Wochenschnft,  n*  49,  1898. 

4.  G.  B.  QUEIROLO.  —  La  CUnica  modenuiy  24  janvier  1900. 

5.  G.  RosEiirELD.  •—  Centralblait  fur  innere  Medicin,  1899,  t.  XX,  p.  1. 
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Alors  on  plie  une  baguette  flexible  d'élain  sur  le  modèle  de  celle 
silhouette  ;  on  place  la  baguette  entre  la  région  épigastrique  et  récran, 
de  iaçon  à  obtenir  la  superposition,  et  l'on  marque  sur  la  peau  le 

contour  de  la  baguette  qui  répond  à 
la  projection  de  la  partie  inférieure 
de  Teslomac.  On  introduit  ensuite  de 
Tair  par  la  sonde  et  l'on  voit  se  des- 
siner en  clair  le  grand  cul-de-sac,  puis 
tout  Testomac,  jusqu'à  la  sonde.  Si  Ton 
fail  pencher  le  sujet  à  gauche,  on  aper- 
çoit la  petite  courbure.  Pour  voir  la 
région  pylorique,  on  incline  le  sujet  à 
droite,  avec  quelques  petites  secousses 
pour  bien  faire  pénétrer  la  sonde  dans 
l'antre  pylorique,  et  Ton  insuffle  une 
nouvelle  quantité  d'air  par  la  sonde 
jusqu'à  ce  que  la  région  pylorique  se 
dessine  en  clair,  en  avantdes  vertèbres. 
RosENFELD  ajouto  que,  si  Testouiac 
renferme  une  petite  quantité  d'ali- 
ments, on  aperçoit  leur  ombre  entre  la 
silljoiietle  sombre  de  la  sonde  et  la  zone  claire  de  l'estomac  dilaté. 
LiKOSSiEB  fait  observer  avec  raison  que,  l'insufflation  déformant  l'esto- 
niacj  il  n'est  pas  probable  qu'on  obtienne  ainsi  l'image  nette  de  l'or- 
gane. J'njouLerai  que  je  ne  me  crois  pas  le  droit  de  faire  courir  à  un 
malade  les  dangers  de  l'introduction  dans  l'estomac  d'une  sonde 
chargée  de  cendrée  et  de  l'insufflation  surajoutée  pour  le  mince  béné- 
flce  qu'il  est  permis  d'obtenir  de  cette  pratique  -,  mais  je  ne  mets  pas 
en  doute  que  la  clinique  ne  puisse  tirer  d*uliles  renseignements  des 
irayoïis  Roeiilgen  quand  on  disposera  d'un  mode  d'application  moins 
complitjuô. 


Fio.  3. 


DEUXIÈME    LEÇON 


LES  PROCÉDÉS  CHIMIQUES  D'EXPLORATION  DE  L'ESTOMAC 
ET  DE  SES  FONCTIONS 

DU  REPAS  D'ÉPREUVE  ET  DE  SON  EXTEACnON 

LfilAMEN  MICROSCOPIQUE  DU  CONTENU  DE  L*ESTOMÂG  —  SON  ANALYSE 

CHIMIQUE  QUANTITATIVE 


La  valeur  du  ohimisme  stomacal.  —  Contre-indications  à  l'évacuation  de 
leslotnac.  —  Du  repas  d'épreuve.  —  Sa  composition.  —  Technique  de 
son  extraction.  —  Les  accidents  dé  Textraction. 


uvaienr  ^^  rhisloîre  clInlque  des  dyspepsies  est  enfin  sortie 

du  cuxnisme  des  obscurilés  qui  Tont  entourée  si  longtemps,  c'est 
"*  '  grâce  aux  procédés  nouveaux  qui  ont  permis  de  péné- 
trer les  mystères  de  la  digestion  normale  et  pathologique  et  d'appré- 
cier le  sens  de  ses  perturbations  fonctionnelles.  En  môme  temps,  on 
apportait  plus  de  précision  dans  l'exploration  directe  de  l'estomac 
par  la  percussion  et  la  paipation,  si  bien  que  les  signes  fournis  par 
loules  ces  investigations  constituent  aujourd'hui  un  ensemble  clinique 
dont  l'exactitude  laisse  peu  de  chose  à  désirer. 

Mais  l'étude  du  chimisme  gastrique  à  l'étatnormal  et  de  ses  dé- 
viations à  l'état  physiologique,  de  même  que  la  facile  constatation  de 
certains  signes  physiques,  comm^  le  clapotage,  ont  fait  peut-être 
négliger  la  symptomatologie  ordinaire  aux  manifestations  de  laquelle 
on  n'accorde  pliis  guère  qu'une  place  secondaire,  puisqu'on  est  tenté 
de  la  considérer  comme  incapable  de  fournir  une  base  au  diagnostic 
et  au  traitement,  sans  le  secours  de  l'analyse  chimique. 
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Je  voudrais  réagir  contre  cette  tendance  et  faire  la  part  exacte  qui 
revient  à  la  chimie  comme  élément  d'étude  scientifique  ou  comme 
moyen  de  contrôle,  tandis  que  la  clinique  doit  rester  au  premier  rang 
quand  il  s'agit  d'établir  un  diagnostic. 

Vous  verrez,  en  effet,  au  cours  de  ces  Leçons  que  chaque  espèce  de 
dyspepsie  reconnaît  un  ensemble  de  symptômes  cliniques  qui  sou- 
vent sont  assez  caractéristiques  pour  avoir  la  valeur  d'un  syndrome, 
et  que,  dans  mainte  circonstance,  Texamen  de  l'urine  fournit  des 
signes  de  la  plus  grande  utilité,  de  sorte  qu'en  associant  tel  syndrome 
clinique  et  telle  particularité  nrologique  on  peut  aisément  constituer 
un  diagnostic. 

Mais  le  moment  n*esi  point  encore  ve&u  où  la  séméiologie  ordi- 
naire sera  assez  amoiée  pour  différencier,  d'emblée  et  dans  tous  les 
cas,  les  diverses  dyspepsies,  et  jusque-là  l'étude  du  chimisme  stoma- 
cal, par  conséquent  l'évacuation  de  l'estomac  dans  certaines  condi- 
tions, à  l'aide  de  la  sonde,  demeurera  le  moyen  le  plus  rapide  et  le 
plus  sûr  pour  arriver  au  but.  On  objectera,  avec  juste  raison,  que 
cette  recherche  n'est  pas  pratique,  qu'elle  exige  de  la  part  du  médecin 
des  connaissances  chimiques  assez  approfondies,  qu'elle  demande 
beaucoup  plus  de  temps  qu'un  praticien  très  occupé  n'en  peut  consa- 
crer à  son  malade,  que  beaucoup  de  sujets  refusent  de  se  prêter  à  une 
épreuve  pénible,  que  l'opération  elle-même  n'est  pas  sans  inconvé- 
nient et  qu'elle  a  été  suivie  parfois  d'accidents  assez  sérieux.  Je  suis 
loin  de  méconnaître  la  valeur  de  ces  objections;  au  contraire,  je 
reconnais  toute  leur  importance  et  je  m'associe  à  ceux  qiii  les  font 
entendre.  Je  suis  convaincu  que  l'on  peut  faire,  sans  le  secours  du 
chimisme  stomacal,  le  diagnostic  précis  de  toutes  les  maladies  fonc- 
tionnelles de  l'estomac.  Mais  il  y  a  encore  des  cas  limites,  des  associa- 
tions morbides  dont  l'expression  participe  de  symptomatologies  diffé- 
rentes, et  c'est  dans  ces  cas  que  l'évacuation  de  Testomac  demeure 
encore  le  seul  moyen  de  contrôle  diagnostique  que  nous  ayons  à  notre 
disposition.  Je  ne  le  défends  donc  et  je  ne  l'utilise  qu'à  titre  de  pro- 
cédé d'étude  et,  exceptionnellement,  de  procédé  de  diagnostic. 

Donc,  actuellement,  on  devra  recourir  à  l'examen  dit  chimisme 
stomacal  chaque  fois  que  l'analyse  des  symptômes  ne  permetti^a  pas  de 
poser  un  diagnostic  certain.  Cette  formule  résumera  le  chapitre  des 
indications. 

contra-indioatioiifl       Cependant,  même  dans  ces   circonstances,  l'éva- 

da7oM«nr    cuation  de  l'estomac  comporte  certaines  contre-indi- 

de  restomac.    catious  quc  Tou  pcut  ranger  sous  les  chefs  suivants  : 

1»  Il  ne  faut  jamais  introduire  la  sonde  chez  les  malades  qui,  à 
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une  époque  rapprochée^  oui  rendu  du  sang  dans  leurs  vomissements, 
ce  sang  fût-il  en  quantité  minime.  De  même,  on  devra  s*en  abstenir 
si  Ton  soupçonne,  derrière  la  dyspepsie,  la  présence  d'un  ulcère  de 
restomac  ou  même  du  duodén]um.  J'enveloppe  dans  la  même 
proscription  les  malades  convaincus  de  carcinome  de  l'estomac; 
car  il  est  difficile  de  ne  pas  être  impressionné  par  la  lecture  d'obser- 
vations comme  celle  de  \Verner^  qui  vit  mourir,  par  perforation  sto- 
macale et  collapsuSy  un  individu  atteint  de  cancer  de  l'estomac  qu'il 
essayait  de  soulager  par  le  lavage. 

2*  Certaines  personnes,  très  névropathes,  ne  peuvent  supporter 
l'introduction  de  la  sonde.  Leur  pharynx  se  contracte  violemment  ; 
ils  font  d'énormes  efforts  de  vomissement  qui  les  congestionnent  et 
provoquent  des  accidents  divers  d'ordre  nerveux,  tels  que  des  accès 
plus  ou  moins  durables  d'œsophagisme,  par  exemple.  Ils  sortent  de 
cette  tentative  épuisés,  tremblants,  et  demeurent  plusieurs  jours  en 
proie  aux  spasmes  les  plus  divers. Quand  un  essai  de  sondage  adonné 
de  pareils  résultats,  il  importe  de  ne  pas  le  recommencer  et  de  s'en 
fier  uniquement,  pour  le  diagnostic,  aux  indications  de  la  cli- 
nique. 

3^  De  même,  on  s'abstiendra  de  toute  tentative  chez  les  tubercu- 
leux avancés,  les  cachectiques,  les  emphysémateux  en 
puissance  de  bronchite,  les  individus  atteints  d'angine  de 
poitrine,  d'anévrysme  aorlique,  d'affections  cardiaques, 
de  névroses  du  cœur  ou  d'artério-sclérose.  Et  quand  on 
soupçonnera,  derrière  la  dyspepsie,  l'existence  de  la  lithiase  bi- 
liaire, on  devra  n'agir  qu'avec  la  plus  extrême  prudence;  car  l'évacua- 
tion de  l'estomac  est  capable  de  provoquer  une  crise  de  colique 
hépatique.  J'en  ai  vu  l'an  dernier  un  exemple  chez  un  avocat  de 
Paris  que  j'avais  fait  venir  au  laboratoire  pour  extraire  un  repas 
d'épreuve:  cet  avocat  n'avait  jamais  présenté  que  des  symptômes  de 
dyspepsie,  et  aucun  des  nombreux  médecins  qui  Tavaient  soigné 
n'avait  nrième  songé  à  incriminer  l'appareil  biliaire.  L'extraction  du 
contenu  de  Tcstomac  fut  exceptionnellement  facile;  mais  à  peine  était- 
elle  terminée  que  le  malade  se  plaignait  d'un  malaise  indéfinissable 
accompagné  d'élancements  dans  l'hypocondre  droit;  dix  minutes 
après,  il  était  en  pleine  crise  de  colique  hépatique  dont  le  diagnostic 
fut  d'autant  moins  douteux  qu'elle  fut  suivie  d'un  ictère  passager. 
Enfin  j'ai  vu,  une  fois,  un  accès  de  tétanie  suivre  l'introduction  de 
la  sonde  et,  puisque  je  considère  avec  Debove  cet  accident  comme  un 
phénomène  réflexe,  il  s'ensuit  que  l'étude  du  chimisme  stomacal  est 

1.  Wkrner.  —  Wûrtemh,med.  CorrespondCMblalt,  n?  8,  \9%ê. 
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cootre-indiquée  chez  les  individus  dont  les  actes  réflexes  sont  habi- 
luellement  exagérés*. 

Da  Si  Ton  veut  étudier  le  suc  gastrique  et  les  produits 

repai  dépreave.  j^  j^^  digcstiou  slomacalc  dans  des  conditions  toujours 
identiques  et,  par  conséquent,  comparables  entre  elles,  il  faut  les  exa- 
miner au  même  moment  de  la  digestion  et  après  un  repas  d*une  inva- 
riable composilaon.  Ce  n*est  qu'en  parlant  de  Tunité  de  temps  et  d'ali- 
mentation que  Ton  peut  fonder  des  connaissances  applicables  à  la 
clinique,  toutes  réserves  faites  sur  les  causes  d'erreur  encore  nom- 
breuses qui  sont  dues  à  l'individualité  de  chaque  sujet.  Le  repas  type 
qui  sert  à  réaliser  l'unité  d'alimentation  porte  le  nom  de  repas 
d'épreuve. 

Je  n'entrerai   pas   dans   les   discussions  souvent 

Sa  oonpoiltioii. 

oiseuses  auxquelles  on  s'est  livré  au  sujet  de  la  compo- 
sition de  ce  repas.  Qu'il  vous  suffise  de  savoir  qu'aucun  de  ceux  pro- 
posés n'a  eu  la  chance  de  réunir  tous  les  suffrages  et  que  chacun 
continue  à  défendre  celui  qu'il  a  l'habitude  d'employer,  ce  qui  n'a 
pas  été  sans  créer  quelque  confusion  entre  les  résultats  obtenus  à  la 
suite  de  repas  très  dissemblables. 

Le  repas  de  Leube  (une  assiette  de  soupe  à  la  farine,  un  bifteck, 
un  morceau  de  pain  blanc),  qui  doit  être  digéré  en  sept  heures,  donne 
peut-être  des  indications  sur  la  durée  de  la  digestion,  mais  n'apprend 
rien  sur  la  manière  dont  elle  s'accomplit.  Hiegel  a  proposé  de  retirer 
le  repas  précédent  au  bout  de  cinq  heu i  es,  c'est-à-dire  à  un  moment 
où  la  sécrétion  du  suc  gastrique  est  terminée  et  où  ses  principes 
actifs,  acide  et  ferments,  sont  déjà  combinés  avec  les  albuminoïdes 
qu'ils  ont  charge  de  digérer.  Au  repas  de  Gluzinski  et  Jaworski,  qui 
«e  compose  de  deux  blancs  d'oeufs  durs  et  de  100  grammes  d'eau  dis- 
tillée, j'adresse  le  grave  reproche  de  ne  nous  donner  aucun  rensei- 
gnement sur  la  digestion  des  amylacés,  sans  compter  que  cette 
grande  quantité  d'albumine  masque  l'acide  chlorhydrique  et  peut 
induire  en  erreur  sur  sa  présence  réelle.  Le  repas  de  Boas  et 
EvvALD,  qui  jouit  de  la  plus  grande  faveur  auprès  des  médecins  alle- 
mands (35  grammes  de  pain  et  300  grammes  d'eau  ou  de  thé  léger), 

i.  La  tétanie,  au  cours  ou  à  la  suite  du  Invagc  de  rcstomac,  a  été  signalée  par  Dujar- 
din-Beaumetz  et  OEttincer  (Année  médicale^  n«  15,  1881),  Martin,  Lancerhans,  (Vir- 
chow*!t  Archiv,  t.  XI  ,  p.  387,  1888).  Bouveret  et  Devic  {Revue  de  médecine,  18i»2) 
rattribueiit  à  une  toxine  qui  me  parait  se  rapprocher  beaucoup  des  glucoses  azotés 
de  Paul  Thénard,  lesquels  ne  sont  rien  moins  que  toxiques.  Et  Debove  observe,  avec  rai- 
son, que  la  tétanie  apparaît  d'ordinaire  quand  le  lavage  a  débarrassé  l'estomac  de  tout  ou 
partie  de  son  contenu  soi-disant  toxique. 
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est  préférable  aux  précédents,  quoiqu'il  encoure  deux  reproches  :  il 
omet  Faciion  du  suc  gastrique  sur  les  albuminoîdes  animaux  et  ne 
contient  pas  une  quantité  suflSsante  d*albuminoïdes  végétaux.  Dans  le 
repas  de  Ritter  et  Hirsgh  (500  grammes  de  lait,  deux  œufs,  pain 
blanc),  il  y  a  trop  de  matières  albuminoîdes,  trop  de  liquide,  de 
la  lactose  qui  est  inutile,  puisqu'elle  ne  subit  aucune  évolution 
dans  l'estomac  à  moins  qu'elle  ne  s'y  transforme  en  acide  lactique. 
Le  repas  de  Klemperer  est  passible  des  mêmes  objections.  Hayem 
conseille  un  repas  composé  de  60  grammes  de  pain  et  d'un  quart  de 
thé  sans  lait  ni  soupe  ;  or  le  thé  n'est  pas  sans  avoir  une  action  très 
sensible  sur  la  sécrétion  gastrique,  puis  ce  repas  ne  renferme  que 
des  albuminoîdes  végétaux  ^ 

Pour  nous  former  une  opinion  définitive  sur  ce  que  doit  être  le 
repas  d'épreuve,  faisons  appel  à  la  physiologie.  Si  l'on  veut  fixer  la 
manière  dont  fonctionne  l'estomac,  il  faut  s'en  rapprocher  le  plus  pos- 
sible et  constituer  un  repas  qui  contienne  des  amylacés,  quelques 
corps  gras  et  une  quantité  d'albumine  capable  de  stimuler  la  fonction 
sécrétoire,  mais  insuifisante  pour  saturer  tout  l'acide  chlorhydrique 
formé.  Aussi  le  repas  de  Germain  Sée,  qui  comporte  60  à  80  grammes 
de  viande,  100  grammes  de  pain  blanc  et  un  verre  d'eau,  me 
semble  l-il  préférable  aux  précédents.  Toutefois,  dans  la  pratique,  je 
considère  qu'il  est  un  peu  trop  abondant  et  qu'il  ne  renferme  pas 
toujours  une  quantité  identique  de  graisse. 

C'est  pourquoi,*  tout  en  conservant  sa  composition  générale,  je 
lui  ai  substitué  le  repas  suivant  : 

La  moitié  d*un  œuf  cuit  au  dur,  avec  le  jaune  qui  contient 
une  assez  grande  quantité  de  corps  gras'; 
60  grammes* de  pain  blanc  ; 
200      ~<        d'eau  à  la  température  de  la  chambre. 

Je  repousse  l'emploi  du  thé  dont  les  principes  actifs  ne  sont  pas 
sans  action  sur  la  sécrétion  stomacale,  des  boissons  chaudes  ou 
Troides  qui  changent  l'éqifilibre  d'une  sécrétion  normale. 

Le   sujet  devra   manger   lentement  ;  on  lui   recommandera  de 

1.  Pour  avoir  une  idée  de»  discussions  auxquelles  a  donné  lieu  la  composilion  du  repas 
d'épreuve,  lire  :Max  Eikhorn  {Berliner  klin.  Wochensch.,  p.  347,  1888),  Ewald  (/6id., 
p.  736),  G.  Sticker  {loid.,  p.  733),  Ch.  JOrgbnssn  {Ibid.,  iO  mai  1889).  L'opinion  de  ce 
dernier  esi  que  chaque  repas  a  ses  avantages  et  ses  inconvénients  et  qu'il  faut  choisir  le 
plus  simple  et  le  plus  agréable. 

2.  Ta  présence  du  jaune  d'œuf  qui  s'émulsionne  dans  l'estomac  gêne  quelquefois  la 
filiratton  du  contenu  gastrique  et  communique  un  aspect  opalin  au  liquide  flllrô*.  Néan- 
moins on  se  rapproche  plus  de  la  vérité  en  étudiunt  le  chimisme  stomacal  avec  un  repas 
d'épreuve  contenant  des  graisses  qu'avec  un  repas  qui  en  est  dépourvu* 
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soumettre  ces  aliuients  à  une  mastication  prolongée,  ixiin  d*éviter 
Tobslruclion  de  l'oriûoe  de  la  sonde  par  des  Iragmeats  de  pain  ou  de 
blanc  d^œuf  qui  pourraient  gêner  Textraclion  du  contenu  gastrique . 
Un  certain  nombre  de  dyspeptiques  dont  Teslomac  est  dilaté  ou 
distendu  ont  un  eslomac  qui  clapote,  le  malin  à  jeun,  douze  heures 
au  moins  après  le  dernier  repas  pris  la  veille  au  soir.  L'estomac 
renferme  aloi's  des  résidus  alimentaires  nageant  dans  un  mélange  de 
suc  gastrique,  de  mucus,  de  salive  et  de  produits  digérés  qui  gênent 
les  indications  fournies  par  le  repas  d'épreuve.  Il  convient  donc 
d'évacuer  ces  résidus  à  l'aide  de  la  sonde,  avant  de  donner  le  repas,  ei 
de  les  soumettre  à  un  examen  dont  on  retirera  souvent  d'utiles  ren- 
seignements. Et,  si  les  matières  extraites  révèlent  l'existence  de  fer- 
mentations anormales,  ou  bien  si  les  résidus  alimentaires  sont  trop 
épais /pour  être  facilement  entraînés  par  la  sonde,  on  pratiquera  un 
lavage  de  l'estomac  à  l'eau  tiède,  en  s'assurant  que  la  quantité  du 
liquide  retiré  est  égale  à  la  quantité  introduite  et  qu'il  n'y  a  plus  de 
elapotage  après  Textraction.  En  tout  cas,  on  attendra  deux  heures 
avant  de  donner  le  repas  d'épreuve. 

-     ._^  ^,  L'extraction  du  repas  d'épreuve  doit  être  faite 

Son  extraoUon.  '^  '^ 

dans  l'unité  de  temps,  c'est-à-dire  que,  dans  tous  les 
examens,  un  même  espace  de  temps  doit  s'écouler  entre  le  moment 
où  le  repas  d'épreuve  est  ingéré  et  celui  où  l'on  pratique  son  extrac- 
tion. Ici  encore,  les  auteurs  donnent  les  limites  les  plus  diverses. 
Leube  et  RiEGEL  préconisent  l'extraction  au  bout  de  cinq  et  sept 
heures;  von  Sohlem  adopte  trois  heures  ;  Gluzinski  et  Jaworski  n'at- 
tendent qu'une  demi-heure;  Ewald,  Boas  et  Germain  Sée  s'en 
tiennent  à  la  limite  d'une  heure.  C'est  cette  dernière  que  j'ai  adoptée 
après  m'être  convaincu  par  nombre  d'expériences  qu'après  une 
heure  et  demie  l'acide  lactique  apparaît  fréquemment  dans  les  esto- 
macs les  meilleurs,  qu'après  deux  heures  l'acide  chlorhydrique  libre 
fait  souvent  défaut  et  que,  dans  le  cours  de  la  première  heure,  il  est 
ordinairement  masqué  par  les  matières  albuminoïdes  avec  lesquelles 
il  se  combine. 

Latechniqae  Après  uuc  hcurc,  OU  retire  le  repas  d'épreuve. 

de  rextracuon.  j^jj^  ^^  utilisait  la  pompc  de  KussMAUL  ;  mais  c'est  un 
instrument  dangereux  que  tout  le  monde  s'accorde  à  repousser 
aujourd'hui,  depuis  que  Lbube,  Hœnisgh,  Huber  et  d'autres*  encore 

1.  Leube.  (Deutsch.  Arch,  f.  klin.  Med.^  1876,  p.  496).  Arrachement  de  fragriK^iits  de 
muqueuse  de  2  et  3  centimètres.  —  Hcenisch  {Ibid.,  1879,  p.  579).  Arrachement  d*an 
fragment  de  muqueuse  de  O^.OSi  sur  0",018.  —  Huber  {Ibid  ,  1878,  p.  315).  Arradiement 
d'un  fragment  de  O^jOSsur  0'",007ô. 
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ont  relaie  les  accidents  que  pouvait  causer  l'emploi  de  cet  appareil- 
On  lui  substitua  les  sondes  molles  (Ewald  el  Oser)  dont  on  corrigt^ail 
à  l'aide  d'un  mandrin  le  défaut  de  résislance.  On  employa  plus  l^ird 
le  tube-siphon  muni  d'un  aspirateur  Potain,  ce  qui  ramenait,  en  les 
atténuant,  aux  inconvénients  de  la  pompe  de  Kûssmaul.  Aujourd  hiii 
on  se  sert  communément  du  tube  Faucher  ou  du  tube  de  Debove 
en  caoutchouc  rouge  un  peu  rigide,  muni  de  la  poire  en  caout- 
chouc adaptée  par  Frémont,  qui  permet  d'aspirer,  sans  danger 
pour  l'estomac,  une  quantité  suffisante  de  suc  gastrique,  et  h 
l'aide  duquel    l'extraclion   est    rendue    certainement   plus  facile. 

Pour  introduire  la  sonde,  on  fait  asseoir  le  malade 
sur  une  chaise  ;  on  lui  recommande  de  pencher  la  tète 
en  arrière  et,  au  besoin,  on  prie  un  aide  de  maintenir  la 
tête  dans  cette  position.  Une  alèze  est  jetée  sur  les  genoux 
et  une  serviette  épinglée  sur  le  devant  de  la  poitrine 
pour  éviter  que  les  vêtements  du  malade  ne  soient  ma- 
culés par  les  vomissements  ou  par  l'écoulement  de  la 
salive.  Puis  on  introduit  dans  la  bouche  la  sonde  préa- 
lablement trempée  dans  l'eau  distillée.  L'opérateur, 
placé  bien  en  face  du  malade,  met  dans  la  bouche  de 
celui-ci  l'index  gauche  qui  déprime  la  base  de  la  langue, 
protège  les  voies  aériennes  et  sert  de  guide  à  la  sonde 
que  l'on  pousse  de  la  main  droite.  Quand  la  sonde  ren- 
contre le  pharynx,  il  se  produit  aussitôt  des  contractions 
et  des  accès  de  toux,  ordinairement  passagers;  on  pousse 
légèrement  en  suivant  la  paroi  pharyngée  postérieure 
jusqu'à  l'entrée  de  l'œsophage,  et  l'on  recommande 
alors  au  patient  défaire  des  mouvements  de  déglutition  ,  .  ^ 

pendant  lesquels  on  pousse  doucement  la  sonde,  qui 
pénétre  facilement  et  comme  d'elle-même  jusque  dans  l'eslonmc. 
Toute  celte  manœuvre  doit  être  accomplie  avec  la  plus  extrême  dou- 
ceur; sous  aucun  prétexte,  on  ne  doit  brusquer  l'entrée  de  la  sonde, 
surtout  quand  celle-ci  est  engagée  déjà  dans  l'œsophage  :  en  cas 
d'arrêt,  il  faut  d'abord  attendre,  laisser  reposer  le  patient  pendaut 
qnelques  secondes,  puis  pousser  doucement,  après  avoir  retiré  la 
sonde  d'un  ou  deux  centimètres. 

Quand  la  sonde  est  arrivée  dans  l'estomac,  on  voit  quelquefois  i 
liquide  stomacal  refluer  tout  d'un  coup,  après  avoir  été  précédé  par 
une  émission  plus  ou  moins  abondante  de  gaz.  Si  le  liquide  ne  renne 
pas  spontanément,  on  recommande  au  malade  de  se  pencher  en  avant 
et  de  faire  quelques  efforts  de  vomissement,  ou  de  tousser,  pem\iini 
que  l'opérateur  placé  derrière  lui  exerce  sur  la  région  stomacale  des 
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pressions  répétées.  Cette  méthode  dite  d'expression  est  d'un  usage 
courant  en  Allemagne;  elle  réussit  le  plus  souvent,mais  il  est  bien  des 
cas  où  elle  ne  parvient  pas  à  extraire  une  quantité  de  suc  gastrique 
suffisante  pour  Texamen.  Dans  ce  cas,  on  a  conseillé  d'amorcer  la 
sonde  avec  une  petite  quantité  d'eau  et  d'abaisser  son  extrémité  libre 
an  moment  où  elle  est  pleine  de  liquide,  de  façon  à  faire  siphon.  Ce 
procédé  n'est  pas  recommandable,  car  il  dilue  le  suc  gastrique  dans 
des  proportions  parfois  difficiles  à  apprécier  et  ne  permet  pas 
d'effectuer  des  comparaisons  avec  d'autres  analyses  pratiquées  sur  du 
suc  gastrique  pur.  Il  vaut  mieux,  en  cas  de  difficulté,  utiliser  la  poire 
aspiratrice  en  caoutchouc  avec  laquelle  on  obtient  toujours  une 
quantité  de  liquide  suffisante  pour  un  examen  sommaire. 

LM  accidenta  L'cxtractiou  du  coutcnu    de  l'estomac  peut  ôtre 

de  rextraction.  ^^^ jy^  difficile  par  plusieurs  accidents  auquels  vous 
devez  savoir  remédier. 

1°  Le  malade  avale  une  salive  sécrétée  en  abondance  qui  modifie 
le  suc  gashique.  —  Le  meilleur  moyen  d'empêcher  cet  inconvénient 
eel  de  faire  pencher  la  tête  en  avant  dès  que  la  sonde  est  introduite, 
afin  que  la  salive  s'écoule  par  les  commissures  labiales  et  ne  soit  pas 
déglutie. 

2*  L'hyperesthésie  pharyngienne  est  souvent  telle  que  les 
malades  repoussent  la  sonde  avec  de  violents  eflforls  qui  vont  jusqu'à 
l'accès  de  suffocation.  —  Dans  ces  cas,  ne  pas  insister  trop  longtemps, 
mais  faire  un  badigeonnage  du  fond  de  la  gorge  avec  une  solution 
concentrée  de  bromure  de  potassium  légèrement  cocaïnée^  ou  admi- 
nistrer 2  grammes  de  ftrowiure  pendant  les  heures  qui  précéderont 
l'extraction  du  repas  d'épreuve. 

3"  Il  arrive  que,  au  moment  où  le  tube  franchit  le  pharynx,  le  réflexo 
nauséeux  est  mis  enjeu;  alors  l'œsophage  se  contracte  et  le  tube 
esL  rejeléau  dehors.  — Mais  il  est  rare  qu'en  insistant  on  ne  provoque 
pas  un  vomissement  spontané  dont  il  faut  être  prêt  à  recueillir  les 
produits. 

4**  Dans  des  casf  exceptionnels,  le  tube  peut  pénétrer  dans  le 
larynx  et  causer  des  accès  de  suffocation  violenls  avec  cyanose  et 
menaces  d'asphyxie.  —  Cet  accident  ne  se  produira  pas  si  l'on  emploie 
un  tube  d'un  calibre  suffisamment  gros,  car  il  ne  paraît  avoir  été  déter- 
miné jusqu'ici  que  par  des  tubes  d'un  faible  calibre.  Pour  l'éviter 
sûrement,  il  suffit  de  faire  souffler  le  .malade  au  moment  où  la  sonde 
franchit 

5**  L'enroulement  de  la  sonde  dans  Tarrière-gorge 
est  plus  fiéquenl.  Le  tube  bute  sur  la  base  de  la  langue,  se  replie  et 
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La  quantité  de  la  bouillie  mérite  aussi  d'atUiTi 
l'attention  :  dans  les  grandes  dilatations  de  Testomac^ 
la  quantité  de  la  masse  extraite  est  supérieure  à  celle  qui  a  été  ingérée  ; 
dans  rétat  normal,  elle  ne  doit  pas  dépasser  50  à  100  centimèiref^ 
cubes.  A.  Mathieu  et  Rémond  ont  proposé  un  moyen  fort  simple  de 
mesurer  la  quantité  du  liquide  contenu  dans  l'estomac.  Oncont- 
mence  par  extraire  un  peu  du  liquide  stomacal,  puis  on  introduii 
par  la  sonde  une  quantité  connue  d'eau  dans  l'estomac.  On  asph  e 
alors  une  partie  du  liquide  gastrique  et  on  le  fait  refluer  dans  la  cavité 
gastrique  pour  que  le  mélange  soit  aussi  complet  que  possible. 
On  extrait  ensuite  le  suc  gastrique  qu'on  recueille  à  part. 


1 


se  pelotonne  dans  le  pharynx.  —  Ceci  encore  n'arrive  qu'avec  les  sondos 
trop  fines  et  quand  on  ne  prend  pas  la  précaution  de  déprimer  la  la^e 
de  la  langue  avec  l'index. 

6"*  Dans  un  cas,  j'ai  vu  une  sorte  d'accès  de  tétanie  suivre  ^| 

immédiatement  l'introduction  de  la  sonde.  Cet  accidenta  été  observé 
par  Dujardin-Beaumetz  et  Œttinger,  par  Langerhans  et  par  d'autres 
encore  pendant  le  lavage  de  l'estomac.  —On  peut  le  considérer  comme 
un  phénomène  réflexe  à  point  de  départ  gastrique  ou  œsophagi<Mh 
7"*  Enfin,  quand  le  malade  n'a  pas  suffisamment  mâché  son  re|Kis 
d'épreuve,  des  parcelles  alimentaires  volumineuses  viennent  obstr  ii^t 
l'orifice  inférieur  de  la  sonde.  —  Il  suffit  alors  de  presser  sur  la  poire 
de  caoutchouc  qui  est  adaptée  h  la  sonde  pour  refouler  un  peu  d  air 
qui  chasse  l'obstacle  dans  l'estomac. 


II 


L'examen  maoroscopique  du  contenu  stomacal.  —  Mensuration  de  sa 
quantité.  —  Sa  consistance.  -»  Sa  filtration.  —  Ses  colorations.  —  Son  odeun 
—  Sa  réaction  chimique. 

tuuDon  Quand  le  contenu  de  Testomac  a  été  évacué,  on  le 

"'****'^**ÎS^''*'"*  met  dans  un  verre  à  pied  et  l'on  enlève  les  mucpsile.^ 
oontana  stomacal,  salivaircs  qui  sumagcut  ;  puis  on  note  les  caractères  île 
la  bouillie  alimentaire  :  à  savoir  sa  couleur,  son  odeur,  son  aspi^^  t 
macroscopique.  Normalement,  elle  doit  être  à  peu  près  incoloits 
d'odeur  fade;  le  pain  est  réduit  en  un  magma  homogène;  le  blnric 
d'œuf,  plus  ou  moins  intimement  mélangé  à  celui-ci,  apparaît  eu 
fragments  très  ramollis,  sans  arêtes  tranchantes. 
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Soit  V  la  quantité  du  liquide  extrait  sans  dilution,  a  Tacidité  de  ce 
liquide,  a  Tacidité  du  liquide  dilué,  q  la  quantité  d'eau  distillée 
introduite  dans  Teslomac,  x  la  quantité  encore  inconnue  du  liquide 
stomacal.  On  élablil  l'équalion  suivante  : 

ax  =  a'q  +  a'x 

a'  Q 
d'où  Ton  lire  x  = ^   • 


La  quantité  du  liquide  primitivement  contenu  dans  Testomac  est 
dû.c  représentée  par  la  formule  : 


c' 


Cette  opération  très  simple  fournit  des  indications  fort  utiles  dans 
le  cas  de  grande  distension  gastrique. 

■*  ooniiftanM  ^'^®  ^^  moins  homogëue,  la  masse  cbymeuse  a  une 
consistance  semi-fluide  et,  par  le  repos,  se  divise  ea 
deux  couches  :  Tune  supérieure  et  liquide;  l'autre  inférieure,  pâteuse 
et  diffluente. 

Dans  les  hyper sthén  ies,  le  chyme  est  fluide  et  assez  homogène  ; 
le  pain  est  bien  divisé  par  suite  de  la  digestion  du  gluten.  Dans  Thy- 
pDsthénie,  le  pain  semble  n'avoir  subi  que  de  très  imparfaites  modi- 
fications. 

Si  Ton  observe  dans  la  masse  chymeuse  des  fragments  d'alimenf  s 
provenant  d'un  repas  antérieur,  la  stase  gastrique  est  certaine. 

Si  des  bulles  de  gaz  se  dégagent,  en  plus  ou  moins  grand  nombre, 
d^  la  masse,  c'est  un  indice  de  fermejntations. 

La  présence  d'amas  glait*eux  de  mucus  qui  rendent  la  masse 
niante  indique  la  gastrite  catarrhale  ou  la  déglutition  d'une 
{grande quantité  de  salive. 

Sa  futration  ^°  ^^^^^  ^^^^  "^  coutenu  du  verre  sur  un  grand 

filtre  et  Ton  recueille  le  liquide  clair  dans  une  éprou- 
vclte  pour  en  étudier  les  caractères  et  en  faire  l'analyse  chimique.  Ce 
liquide  est  constitué  par  un  mélange  de  suc  gastrique,  de  produits 
solubles  et  prêts  pour  l'absorption  résultant  de  l'action  de  ce  suc  sur 
les  aliments,  par  de  la  salive  et  d'auti*es  produits  solubles  engendrés 
par  l'action  de  celle-ci  sur  les  féculents. 
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.    _  Vous  notez  d'abord  la  coloration  du  liquide  filtré. 

8ft  oolorftu  on . 

FFabituellementilest  transparent  et  incolore.  Lors- 
qu'il est  mélangé  à  la  bile»  il  prend  une  teinte  jaune  quand  son  aci- 
dité n'est  pas  considérable;  il  est  vert,  au  contraire,  quand  sa  réaction 
acide  est  très  marquée.  D'autres  fois,  il  est  opalin,  louche,  gris  sale, 
fluide.  Quand  la  sécrétion  muqueuse  de  l'estomac  est  exagérée,  il  est 
louche  et  visqueux,  filtrant  avec  une  grande  lenteur.  Enfin  il  pré- 
sente parfois  une  coloralion  jaunâtre  et  brunâtre,  à  laquelle 
BouYERET  et  Deyic  ont  attaché  une  trop  grande  importance  et  sur 
laquelle  j'aurai  l'occasion  de  revenir.  Les  teintes  rosée  et  noirâtre 
indiquent  la  présence  du  sang. 

Chez  les  hyperslhéniques,  le  chyme  est  incolore,  ainsi  que  le 
liquide  filtré.  Parfois,  il  a  une  teinte  légèrement  ambrée. 

Chez  les  hyposthéf  iques,  la  masse  est  un  peu  plus  foncée  et  le 
liquide  plus  coloré. 

La  coloration  par  la  bile  jaune  est  le  résultat  de  contractions 
duodénales  provoquées  par  le  tubage.  La  bile  verte  indique  une 
hyperacidilé  chlorhydrique  ou  organique  et  dépend  quel- 
quefois d'une  sténose  sous-pylorique. 

Un  filet  de  sang  rouge  isolé  dnns  le  chyme  signifie  une  érosion 
limitée  produite  par  la  sonde.  Si  la  teinte  est  brune  ou  noire,  il  y  a 
une  ulcération  gastrique  antérieure  au  sondage. 

L'odeur  fournit  aussi  quelques  renseignements;  car 
les  acides  acétique,  butyrique  et  sulfhydrique  se 
révèlent  aussitôt  par  leur  odeur  propre.  Les  hypersthéniques  ont 
un  chyme  qui  répand,  suivant  la  comparaison  de  Bouveret,  une  odeur 
de  vin  blanc  doux.  L'odeur  de  putréfaction,  qui  existe  plutôt  dans  le 
cancer  et  dans  les  sténoses  pyloriques  avec  grande  dilatation 
secondaire  de  l'estomac,  s'observe  aussi,  mais  rarement,  chez  les 
hyposthéniques. 

On  recherche  ensuite  quelle  est  la  réaction  du 
liquide,  à  l'aide  d'un  papier  de  tournesol.  Cette  réaction 
est  presque  toujours  plus  ou  moins  acide.  Je  l'ai  pourtant  trouvée 
neutre  ou  alcaline  chez  des  individus  à  jeun  depuis  vingt-quatre 
heures,  chez  des  nourrissons  quelques  minutes  après  la  tétée  d'un  lait 
alcalin,  chez  des  gens  sains  immédiatement  après  l'absorption  d'eau 
minérale  alcaline  ou  de  bicarbonate  de  soude  en  excès.  Boas  et  Pick 
ont  obtenu  après  le  massage  de  l'épigastre  un  suc  gastrique  alcalin 
qui  dissout  l'albumine,  perd  ses  aptitudes  digestives  quand  on  l'aci- 
difie avec  l'acide  chlorhydrique  et  peut  être  considéré  comme  du  suc 
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pancréatique  ayant  reflué  dans  restomac*.  Après  le  repas  d'épreuve, 
la  réaction  neutre  est  une  rareté  :  je  ne  Tai  rencontrée  que  dans  la 
gastrite  atrophique,  et  encore  à  titre  tout  à  fait  eiceptionnel 


III 

L'analyse  chimique  du  contenu  gastrique.  —  Les  renseignements  néces- 
saires au  praticien.  -  La  recherche  de  l'UCl  libre,  des  acides  lactique,  buly- 
.  rique,  acétique.  —  L'évolution  digestive  des  albuminoîdes  et  des  féculents.  — 
Résultats  acquis. 

oontiâfeattoni  Lorsquc  CCS  premières  constatations  sont  terminées, 
aénéraiet.  ^^  procède  à  l'analyse  chimique  du  liquide  gas- 
trique. Ici,  la  difficulté  commence.  En  efi'et,  si  vous  lisez  les  nom- 
breux travaux  qui  ont  paru  sur  cette  question,  vous  reculerez  elTrayés 
devant  le  nombre,  l'incerlitude,  la  contradiction  des  méthodes  d'ana- 
lyse qui  ont  été  prônées  tour  à  tour,  et  vous  verrez  que  la  plupart 
de  ces  méthodes  sont  d'une  difficulté  d'application  qui  les  rend  inuti- 
lisables par  le  médecin. 

Or,  ce  que  je  veux  vous  enseigner,  ce  n*est  pas  de  la  chimie  de 
laboratoiie,  mais  bien  de  la  chimie  clinique  :  je  veux  que  vous  puissiei, 
sans  le  secours  d'un  cliimistede  profession,  tirer  rapidement  de  l'exa- 
men du  suc  gasti^ique  tout  ce  qu'il  vous  est  utile  de  savoir  pour  faire 
un  diagnostic  et  instituer  un  traitement.  Donc,  pas  de  pt^océdés  longs 
et  compliqués,  exigeant  des  manipulations  que  le  praticien  n'a  pas  le 
temps  d'effectuer,  des  installations  qu'il  ne  peut  avoir  et  un  temps 
qu'il  ne  peut  perdre;  aussi  je  ne  vous  montrerai  que  les  choses  essen- 
tielles dont  vous  puissiez,  sans  perdre  de  temps,  tirer  un  parti  im- 
médiat pour  soigner  vos  malades  ;  empruntons  à  la  chimie  la  plus 
simple  ses  moyens  les  plus  élémentaires,  et  ne  sortons  pas  de  notre 
rôle  exclusivement  médical  et  pratique.  Je  ne  me  dissimule  pas  qu'en 
agissant  ainsi  nous  soulèverons  bien  des  protestations,  qu'on  nous 
accusera  d'inexactitude,  qu'on  nous  jettera,  comme  fin  de  non- 
recevoir,  que  nous  manquons  de  précision  !  Messieurs,  ma  réponse 
sera  bi^ève,  et  je  la  condenserai  en  deux  formules  : 

!•  Aucun  médecin  ne  pourra  concilier  les  exigences  de  la  pra- 
tique avec  l'emploi  de  procédés  d'analyse  comme  ceux  de  Leo,  de 
Sjoqvist,  d'HATEM  et  WiNTER,  ctc.  Ccs  procédés  sont  longs  à  exé- 

i.  Boas.  —  Zeiltchrift  fur  klin.  Med.,i.  XVII,  fasc.  1  et  2.   —  Pick,  Prager  med, 
Woch.,  1889,  n*  18. 
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culer;  ils  n*ont  rien  de  ce  qui  caraclérise  un  procédé  clinique,  Îï 
la  portée  de  tous,  utilisable  par  tous;  de  plus,  les  résultats  qu'ils 
donnent  sont  loin  d*être  à  Tabri  de  la  critique. 

2**  Faut-il  priver  le  praticien  d'une  source  de  renseignements  qui 
lui  permettront  de  faire  dans  les  cas  dirficiles  un  diagnostic  qu'il  ne 
pourrait  faire  autrement,  ou  vaut-il  mieux  lui  enseigner  des  procédés 
de  recherche  simples,  rapides,  qui  ne  lui  apprendront  que  ce  qu'il 
a  besoin  de  savoir  pour  faire  un  diagnostic  et  instituer  un  traitement 
et  qui  sont  d'une  exactitude  au  moins  aussi  grande  que  les  procédt'^ 
compliqués? 

A  ces  questions  la  réponse  n'étant  pas  douteuse,  nous  allons 
essayer  de  bien  fixer  les  limites  des  recherches  à  effectuer. 

LaarenseigiMiiiaitf       ^6  médecin  n'a  pas  souvent  besoin  de  se  livrer  à 
nécMsatares      j^g  disscrlations  sur  la  façon  dont  l'HCI  se  combine  aux 

WBL    pratlCi6D. 

matières  albuminoïdes,  non  plus  que  sur  la  propor* 
tion  des  diverses  combinaisons  chlorurées  du  contenu  gastrique.  Ce 
qu'il  lui  faut,  c*est  simplement  de  pouvoir  élucider  les  points  suivants  : 

1°  Le  suc  gastrique  contient-il  de  l'HCI  libre?  Cet  acide  est-il  t^n 
quantité  normale  ou  bien  en  quantité  exagérée? 

2**  Si  l'HCI  manque,  quel  est  l'acide  qui  donne  au  suc  le  ponvou- 
de  rougir  plus  ou  moins  énergiquement  le  papier  de  tournesol?  Esk 
ce  l'acide  lactique,  l'acide  butyrique  ou  l'acide  acétique? 

3°  Comment  ce  suc  digère-t-il  les  matières  albuminoïdes?  Gom- 
ment se  comporle-t-il  vis-à-vis  des  féculents  et  des  matières  sucré<^^? 

^'^  EnGn  contient -il  ses  ferments  normaux,  pepsine  et  lab^  tl 
en  quelle  proportion  approximative? 

En  d'autres  termes,  le  suc  gastrique  contient-il  de  quoi  digcirr 
et  comment  digère-t-il?  Tel  est  l'unique  problème  qui  puisse  touch*  r 
le  praticien. 

Ceci  étant  posé,  je  reviens  à  l'analyse  chimique  du  contenu  gas* 
trique. 

Lareoherdhe  Sou  acidité  dout  je  parlais  tout  à  l'heure  est  due  le 

de  i-HQ  mire,  pj^^  souvcut  à  l'HCI  libre  ou  combiné  aux  albumi- 
noïdes ou  à  l'acide  lactique  ;  mais  elle  peut  être  causée  aussi  par  les 
acides  butyrique  ou  acétique,  par  des  phosphates  acides,  ou  même 
par  des  peptones  qui,  vis-à-vis  de  la  phénolphlaléine,  l'indicateur 
habituellement  employé,  jouent  parfois  le  rôle  d'acide. 

La  détermination  qualitative  de  l'HCI  est  basée  sur  les 
changements  de  coloration  que  subissent  certaines  matières  colo- 
rantes au  contact  des  acides  minéraux.  Le  nombre  des  matières  colo- 
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rantes  proposées  est  si  considérable  queje  n'aurai  garde  de  vousles  énu- 
mérer,  et  je  n'insisterai  que  sur  celles  que  nous  employons  journel- 
lement au  laboratoire. 

Le  violet  Le  violet  de  méthyle  possède  la  propriété  de 

de  méuiyie.  jjigujj.  p^f  THCI.  L'acide  lactique  ne  produit  le  même 
changement  qu'en  solution  relativement  concentrée.  La  coloration 
bleue  due  à  l'HCl  peut  être  marquée  par  la  teinte  grisâtre  du  chyme. 
Il  faut  se  servir  d'une  solution  très  étendue  de  violet  de  méthyle  et 
opérer  dans  deux  tubes  dont  l'un  sert  de  terme  de  comparaison  el 
laisse  mieux  juger  le  changement  de  teinte  produit  par  le  suc  gas- 
trique. Lorsque  la  réaction  est  douteuse,  R.  Maly  conseille  d'évaporer 
le  suc  au  bain-marie  à  une  température  ne  dépassant  pas  ^S"*  ;  Kost, 
propose  de  le  précipiter  avec  une  solution  de  tannin  à  1  p.  100  ; 
Boas  et  Kohler  sont  d'avis  qu'il  vaut  mieux  faire  tomber  une  goutte 
de  solution  de  violet  au  centre  d'une  capsula  contenant  du  suc  gas- 
trique :  les  bords  de  la  goutte  prennent  une  teinte  violette  qui  tranche 
sur  le  bleu  central.  Quoi  qu'il  en  soit  de  ces  modifications,  ce  qui  est 
certain  c'est  que  l'excès  de  chlorures,  de  peptones,  la  coloration 
foncée  du  suc  peuvent  masquer  la  réaction  de  l'HCl  sur  le  violet  de 
méthyle  et  qu'il  ne  faut  pas  s'en  tenir  aux  seules  indications  de  ce 
réactif  dont  la  sensibilité  peut  être  évaluée  à  0«',25  p.  1000*. 

uroQfe  Vous  plougez  eusuite,  dans   le  liquide  ûltré,  un 

du  Congo,  fragment  de  papier  au  rouge  du  Congo,  qui  bleuit 
par  l'HCl,  devient  lilas  avec  les  acides  organiques  et  prend  un  ton 
noirâtre  quand  ceux-ci  sont  plus  concentrés.  Découvert  par  Bôm- 
GHER,  employé  par  Herzberg,  Hosslin  et  Riegel,  le  rouge  du  Congo 
en  solution  ou  sous  forme  de  papier  coloré  est  un  réactif  très  sensible, 
très  commode,  qui  n'est  pas  influencé  par  l'HCl  combiné. 

Le  réactif  Pour  Confirmer  la  présence  de  l'HCl  libre,  le  réac- 

de  eikniboiirg.  ^jf  j^  Gûnsbourg  réunit  tous  les  suflVages.  Voici  sa 
composition  : 

Phloroglucine 2  grammes. 

Vanilline 1        — 

Alcool  absolu 30       — 

Cette  solution,  incolore  quand  elle  est  fraîchement  préparée, 
devient  jaune  foncé  en  vieillissant  et  perd  un  peu  de  sa  sensibilité. 

1.  11  fant  environ  10  p.  1000  (facide  lactique  pour  Tirer  au  bleu  le  violet  de  méthyle 
on  a  déjà  des  appareBoes  de  Tinif e  a¥ae  des  solutioiis  à  3  p.  1000. 
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Mettez  dans  une  petite  capsule  de  porcelaine  cinq  ou  six  gouttes  du 
liquide  ûltré,  ajoutez  une  quantité  égale  du  réactif  et  chaufTez  dou- 
cement sur  la  flamme  d'une  lampe  à  alcool  en  iDclinant  la  capsule 
dans  tous  les  sens  pour  en  bien  mouiller  les  parois.  Si  le  liquide 
contient  de  THCl  libre,  vous  voyez  une  colojation  d'un  rouge  vif 
apparaître  comme  un  trait  sur  les  points  où  le  liquide  s'est  déjà 
évaporé.  Cette  coloration,  d'autant  plus  intense  que  l'essai  contient 
plus  d'HCI  libre,  s'accuse  peu  à  peu,  à  la  condition  qu'on  ne  chauRe 
pas  trop  fort,  auquel  cas  elle  est  masquée  par  une  teinte  jaune  on 
brune  qui  est  en  rapport  avec  la  quantité  des  matières  organiques 
coDtenues  dans  le  liquide.  Le  réactif  de  Gûnzbourg  n'est  pas  induenct? 
parTHCl  combiné;  mais,  d'après  MierzynskiS  il  serait  sensible  an 
phosphate  de  chaux  monobasique. 

Lediméuiyi-  Nous  utiUsous  aussi  avec  avantage  le  diméthyl- 

amidoazobentoi.  amidoazobcuzol  cu  solutiou  alcoolique  à  1  p.  lOll. 
Quand  le  liquide  gastrique  contient  de  THCi  libre,  on  obtient,  eu 
ajoutant  une  seule  goutte  de  cette  solution,  une  magnifique  coloration 
rouge  gi*oseille,  tandis  que  les  acides  de  fermentation  donnent  une 
teinte  rouge  orangé. 

uiMteroiM  Après  l'HCl  libre,  vous  recherchez  la  présence  de^^ 

deeacides      acides  dc  fermentation  :  acides  lactique,  acétique, 

entatiim.  jjy^ypjqyg    Qg  ^^  g^^^  p^^g  jgg  gg^|g  acjjes  organiques 

que  puisse  renfermer  le  liquide  du  repas  d'épreuve,  mais  ce  sont  les 
plus  importants  puisqu'il  n'y  a  encore  que  ceux-ci  dont  on  connaissi> 
la  signification  clinique.  Hais  je  tiens  à  vous  faire  remarquer  tout  di^ 
suite  que  le  repas  d'épreuve,  à  lui  seul,  ne  saurait  vous  donner  des 
renseignements  sulûsants  sur  la  nature  et  le  taux  des  fermentations 
gastriques  et  que  l'examen  doit  porter  aussi  sur  les  résidus  des  repas 
ordinaires,  les  vomissements  et  les  liquides  résiduels  sténosiques. 

urecherobe  L'acido  lactiquc  se  reconnaît  à  l'aide  du  perchlo- 

«•raeideiaouqna.  rurc  de  fcr  OU  du  réactif  d'Uffelmann.  On  ajoute  à 
10  centimètres  cubes  d'eau  distillée  une  -goutte  de  perchlorure  de 
1er;  on  introduit  5  centimètres  cubes  de  ce  réactif  dans  deux  tubes 
d'essai,  et  à  Fun  d'eux  on  ajoute  une  dizaine  de  gouttes  du  liquide  du 
repas  d'épreuve.  S'il  y  a  de  l'acide  lactique,  le  mélange,  à  peine  jaune 
auparavant,  prend  une  teinte  jaune  d'or  qui  tranche  nettement  avec 
la  teinte  du  tube  témoin. 

1.  MiERZYKSKi.  —  CentralblaU  fur  lUinische  Medicin,  mai  1892. 
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Le  réactif  d'Uffelmann  sert  de  moyen  de  contrôle.  Comme  il 
s'altère  très  rapidement,  on  le  prépare,  au  moment  de  s'en  servir,  en 
ajoutant  une  goutte  de  perchlorure  de  Ter  dans  20  centimètres  cubes 
d'une  solution  aqueuse  d'acide  phénique  à  1,25  p.  100.  Le  réactif, 
qui  a  une  coloration  améthyste,  devient  jaune  serin  au  contact  de 
l'acide  laclique,  quand  le  liquide  en  renferme  au  moins  0^',10  p.  1000. 
Les  phosphates,  l'alcool,  l'HCl  à  plus  de^  p.  1000,  le  sucre,  l'albu- 
mine, etc.,  gênent  la  réaction. 

Aussi,  dans  les  cas  douteux,  est-il  nécessaire  d'extraire  Tacide 
lactique  du  liquide  stomacal.  Pour  cela,  vous  agitez  25  centimètres 
cubes  de  ce  liquide  avec  60  centimètres  cubes  d'élher  sulfurique 
neutre  qui  dissout  l'acide  lactique.  On  décante  l'éther  surnageant, 
on  l'évappre,  on  dissout  le  résidu  de  l'évaporation  dans  une  petite 
quantité  d'eau  distillée  et  Ton  fait  agir  le  réactif  d'Uffelmann  sur 
cette  solution. 

Lare^trobe  L'acide  butyrique  sc  reconnaît  à  l'odcur  de  bcurre 

raoïda  biitypique.  raucc  qu'cxhalc  le  contenu  stomacal.  Pour  le  caracté- 
riser, on  agite  10  centimètres  cubes  de  liquide  gastrique  avec  50  cen- 
timètres cubes  d'éther  qu'on  décante  ensuite  et  qu'on  évapore  dans 
un  verre  de  montre.  On  ajoute  un  peu  d'eau  distillée  au  résidu  de 
l'évaporation  et  on  introduit  dans  la  solution  de  petits  fragments  de 
chlorure  de  calcium.  L'acide  butyrique  sesépareen  petites  gouttelettes 
d'apparence  huileuse  qui  surnagent  et  donnent  l'odeur  caractéris- 
tique. 

Si  Ton  veut  séparer  l'acide  butyrique  de  l'acide  lactique,  il 
faut  distiller  une  petite  quantité  du  liquide  stomacal  ;  l'acide  butyrique, 
étant  volatil,  peut  être  décelé  dans  le  produit  de  la  distillation. 

La  présence  de  l'acide  butyrique  est  encore  constatée  en  addi- 
tionnantl  à  2  centimètres  cubes  du  liquide  d'un  égal  volume  d*alcooI 
à 90" et  de  deux  gouttes  d'acide  sulfurique;  on  chauffe  le  mélange 
et  l'on  obtient  Todeur  d'ananas  spéciale  à  l'éther  butyrique. 

La  recherche  L'acidc  acétiquc,    rccounaissable   aussi    à  son 

deraddeacéuqoe.  Q^eur,  donuc  avec  le  réactif  d'Uffelmann,  non  pas 
une  teinte  jaune  serin  comme  Tacide  lactique,  mais  une  coloration 
jaune  rougeâtre.  Cette  teinte  disparaît  par  THCl,  ce  qui  la  distingue 
delà  teinte  analogue  que  donnent  les  sulfocyanures  au  contact  du 
même  réactif.  Donc,  si  le  liquide  contient  une  notable  proportion  d'HCl 
libre,  il  sera  nécessaire  de  le  saturer  partiellement  avec  quelques 
gouttes  de  liqueur  de  soude  diluée. 

Dans  les  cas  douteux,  il  faut  aussi  çéparer  l'acide  acétique  par  Té- 
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iher,  évaporer  celui-ci,  dissoudre  le  résidu  dans  un  peu  d'eau  dis- 
tillée, neutraliser  avec  la  liqueur  de  soude  diluée  et  ajouter  quel- 
ques gouttes  d'une  solution  étendue  de  perclilorure  de  fer  qui 
prend  une  teinte  plus  ou  moins  rouge  au  contact  des  acétates. 

L'acide  acétique  sera  décelé  aussi  par  la  réaction  du  cocodyle 
dont  l'odeur  nauséeuse  se  produit  en  chauffant  une  petite  quantité  di" 
liquide  avec  quelques  traces  d'acide  arsénieux  et  en  évaporant  à  sc^ 
dans  une  capsule  de  porcelaine. 

En  présence  de  l'alcool  et  de  l'acide  sulfurique,  l'acide  acétiqui^ 
est  décelé,  à  chaud,  par  l'odeur  de  pomme  de  reinette  (éther  acé- 
tique). 

urecherciie  Cette  première  partie  de  l'examen  terminée,  vous 

drcïïeîu^  possédez  déjà  des  notions  qualitatives  sur  la  compo- 
d«8  aibaminoides.  giiiou  du  SUC  gastriquc,  ct  VOUS  savcz  notamment  ^i 
le  malade  est  hyper  ou  hypochlorhydrique  et  s'il  a  ou  non  des  fermea- 
tations  acides.  Il  faut  maintenant  rechercher  comment  s'est  efiectuie 
la  digestion  du  repas;  d'épreuve. 

Or  les  albuminoïdes  se  retrouvent  dans  le  contenu  stomacal 
à  l'état  d'albumine  précipitable  par  la  chaleur,  de  syntonines,  d*' 
propcptones,  de  peptones.  Ajoutez  la  mucine  qui  provient  soit  de  la 
salive  ingérée,  soit  d'une  sécrétion  muqueuse  plus  abondante  di; 
l'estomac  lui-même. 

Lnaummiiioides  Dcux  Centimètres  cubes  du  liquide  sont  chauiTrs 
non  transi  ormes,  j^jjg  ^^  ^^Y)e  d'cssai.  S'il  y  a  dos  albu  minoïdes  nou 
transformés,  le  liquide  se  trouble  ou  précipite.  Dans  ce  cas,  on 
peut  assurer  que  la  digestion  des  albuminoïdes  est  d'autant  plus 
mauvaise  que  le  trouble  est  plus  marqué.  Il  est  curieux  de  remarquer 
que  c'est  dans  la  dyspepsie  hypersthénique  avec  hyperchlorhydri  ' 
qu'on  trouve  le  plus  fréquemment  l'albumine  coagulable  par  la  chii 
leur. 

Hypersthénie.         Hyposthéoie.       Fer  meD  talion  s. 

Albumine  coagulable 67  p.  100         65  p.  100         38  p.  100 

Pas  d'albumine  coagulable.       33  p.  100         35  p.  100         62  p.  100 

,       •  ^  Les  synionines  se  r  econnaissent  en  neutralisaoi 

une  petite  quantité  du  liquide  filtré  avec  une  solution  di* 
soude.  Il  se  produit  alors  un  précipité  blanc  floconneux  dont  la  pr  o 
portion  correspond  assez  bien  à  celle  de  l'HCl  combiné  aux  albumi 
noïdes,  ce  qui  permet  de  juger  indirectement  de  la  quantité  de  c^' 


43  LES  PROCÉDÉS  D'EXPLORATION  DE  L'ESTOMAC 

dernier.  Les  synlonines  sont,  en  général,  plus  abondantes  chez  les  dys- 
(jepliques  Iiy^ersthéniques  et  atteignent  leur  minimum  de  fréquence 
€hez  les  hyposlhéniques. 

HypersUiénie.        Hyposthénie.      Fermentations. 

Synlonines  noi maies  ou 

augmentées 83  p.  100       27  p.  100      60  p.  100 

Synlonines  diminuées..  17  p.  100        70  p.  100       40  p.  100 

^  Pour  découvrir  les  propeptones,    filtrer  l'essai 

Les  propeptones.  rrr  >  ,.., 

précédent  pour  séparer  les  syntonmes  précipitées; 
ajouler  au  liquide  filtié  une  égale  quantité  de  solution  saturée  de 
chlorure  de  sodium  et  acidifier  à  l'acide  acétique.  Les  propep- 
tones précipitent  à  froid  et  se  redissolvent  par  la  chaleur. 

_  Pour  rechercher  les  peptones,  on  sépare  Talbu- 

Lespeptones.         .         ,  ,  i         ,       . 

mme,  les  synlonines  et  les  propeptones  par  la  réaction 
précédente;  on  s'assure,  en  ajoutant  une  solution  de  ferrocyanure  de 
potassium  et  une  goutte  d'acide  acétique  à  l'essai,  que  les  malières 
albuminoïdes  précédentes  ont  bien  été  éliminées  et  l'on  fait  la 
réaction  du  biuret,  en  ajoutant  simplement  quelques  gouttes  de 
liqueur  de  Fehling.  En  présence  des  peptones^  il  se  produit  une  belle 
i  oloration  rose. 

Je  conseille  aussi  d'apprécier  cliniquement  la  quantité  totale  des 
albuminoîdes  dissous  dans  le  liquide  du  repas  d'épreuve,  en  ajoutant 
{goutte  à  goutte,  à  un  centimètre  cube  du  liquide  stomacal,  de  la  liqueur 
de  Fehling,  jusqu'à  ce  que  le  mélange  soit  ramené  au  bleu.  Normale- 
ment, on  doit  employer  aussi  i  centimètre  cube  de  liqueur  de  Fehling. 
Ce  moyen  permet  d'avoir  rapidement  la  valeur  approximative  des 
albumines  dissoutes  en  bloc. 

Les  peptones  sont  plus  souvent  diminuées  chez  les  dyspeptiques 
hypersthéniques  que  chez  les  autres  dyspeptiques. 

HypersthéDÎe.        Hyposthénie.      Fermentations. 

Peptones    normales     ou 

augmentées 39  p.  100        47  p.  100        41  p.  100 

Peplones  diminuées 61  p.  100        53  p.  100        59  p.  100 

La  mu  ci  ne  est  décelée  par  l'addition  de  quelques 
Lamucine.      gouttcs  d*acide    acétiquo  produisant  un  louche  dans 
le  liquide. 
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urMbarohe  Passoos  à  l'é voiution  digeslive  des  féculents. 

S^Si^M^    Entre  Tamidon  et  le  sucre,  produit  ultime  de  traas- 
dosfécments.    formation,  il  y  a  des  étapes  intermédiaires  qui  sont 
Tamidon  solubie,  i'érythrodextrine,  Tachroodextrine,  la  maltose  et  la 
dextrose.  Comme  toutes  ces  substances  ont  des  réactions  propres  vis-à- 
vis  de  la  solution  d*iode  iodurée,  il  est  facile  de  les  distinguer. 
Voici  d'abord  la  composition  du  réactif  : 

Iode 1  gramme 

iodure  de  potassium 2  grammes 

Eau  distillée 100  grammes 

U.  s.  a. 

L'amidon  solubie  est  coloré  en  bleu,  l'érythrodextrine  en 
rouge,  Tachroodextrine  reste  incolore  ou  de  teinte  légèrement 
rose.  Le  violet  indique  un  mélange  d'amidon  solubie  et  d'érythro- 
dextrine.  Par  conséquent,  le  bleu  ot  le  violet  dénotent  une  mauvaise 
digestion  dés  féculents;  le  rouge,  une  digestion  moins  imparfaite; 
le  rose  clair  ou  l'absence  de  coloration,  une  bonne  digestion.  Celle-ci 
pèche  surtout  ciiez  les  dyspeptiques  hyperslhéniques. 

Hypersthénie.       HjposUiénie.      Fermentations. 

Digestion  suffisante  des 

féculents 42  p.  100       81  p.  100       80  p.  iOO 

Digestion  mauvaise  des 

féculents 58  p.  100       29  p.  100       20  p.  100 

On  recherche  le  sucre  par  les  procédés  habituels.  On  en  apprécie 
sufûsamment  la  quantité  d'après  la  teinte  rouge  brique  plus  ou  moins 
franche  que  prend  le  liquide  porté  à  l'ébullition  en  présence  d'un 
volume  égal  de  liqueur  de  Fehiing. 

Ces  réactions  si  simples  à  effectuer,  et  qui  ne 
^  _    nécessitent  aucun  appareil  instrumental  ni  des  connais- 
acquis        sances  étendues,  vous  laisseront  estimer,  en  quelques 
"""pîSïôdwSî***  minutes,  et  suffisamment  pour  les  besoins  de  la  cli- 
nique : 
i""  La  présence  en  excès,  la  diminution  ou  l'absence  de  TffCI 
libre  ; 

^  La  présence  des  acides  de  fermentation  ; 
S''  La  présence  de  la  mucine; 
4^  Le  degré  d'élaboration  des  alburainoïdes  ; 
5°  Le  degré  d'élaboration  des  féculents. 


Ikdi^^  f  I  ■■ 
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Ea  pratique,  vous  n'avez  pas  besoia  de  renseignements  plus 
étendus.  Mais  il  est  des  cas  où  Ton  doit  pousser  les  recherches  plus 
ioin,  doser  quatitilalivement  l'HCl  et  les  acides  organiques,  mesurer 
le  pouvoir  ctiges^iif  du  suc  cl  la  motililé  gastrique.  Et  tout  cela  est 
encore  relativeinenl  facile  pour  le  médecin,  comme  nous  le  verrons 
dans  laprochîiini.'  Leçon. 


TROISIÈME  LEÇON 

LA   DÉTERMINATION  QUANTITATIVE  DES  ÉLÉMENTS 

CONSTITUTIFS 

DE  L'ACIDITÉ  GASTRIQUE 

irVGEBTlTDDES  £T    CAUSES    D'ERREUR   DES    PROCÉDÉS    CLASSIQUES 

LE  DOSAGE  ACIDIMÉTRIQUE  DE  G.  TOPFER 

LES  MODIFICATIONS  D'ALBERT  ROBIN  ET  BOURNIGAULT  —  LES  CAUSES  D'ERREUR 

ÉVALUATION  DE  L*HGL  COMRINÊ  AUX  COMPOSÉS  AMMONIACAUX 

ET  DE  L'ACIDITÉ  DES  BIPUOSPHATES  —  EXEMPLES  DES  CALCULS  A  FAIRE 


I 

Les   inoertitudes   et   les   causes   d'erreur 
des  procédés  classiques. 

Je  conçois  l'embarras  du  praticien  qui,  voulant  se  mettre  au  cou- 
rant des  procédés  d'analyse  quantitative  des  liquides  gastriques, 
ouvre  un  des  nombreux  ouvrages  classiques  qui  ont  paru  depuis  dix 
ans  sur  la  matière.  Simplement,  en  ce  qui  concerne  l'HGI,  il  aura  le 
choix  entre  les  procédés  de  HeuNERet  Seemann\  de  Mintz*,  de  Leo% 
de  Cahn  et  von  Mehring\  de  IIayem  et  Winter%  de  Sjoqvist%  de 
Lûttke',  de  Bourget%  de  FLE1NER^  de  Môrner*%  de  Boas**,  de 

1.  HBHNERet  Seeïann.  —  Zeitschrift  fur  klinische  Medicin,  t.  V. 

2.  MiHTZ.  —  Wiener  klinische  Wochenschrift,  n«  20, 1889. 

3.  LEO.  —  Centralblati  fur  die  med.  Wissemdiaflen,  n**  26, 1889. 

4.  Cabn   et  Vox   Mehrirg.    —   DeuUthe»  Archiv   fur   klinische  Medicin,    p.   239, 
l.  XXXIX. 

5.  Hayem  et  WiNTER.  —  Du  chimisme  stomacal,  18JI. 

6.  SJOOtisT.  —  Zeitschrift  pur  p'njsiologische  Chemie,  l.  XIII. 

7.  Isûmt.  —  Deutsche  medicinische  Wochenschrift^  1891. 

%,  BOTJKGET.  —  Archives  lie  médecine  expérimentale,  n"  6,  1889. 
9.  Flciner.  —  Sammlungklin.Vorlràge.  Neue  Folge,  n»  103,  1891. 

10.  MARNER.  —  Mabjs  Jaiiresbericht  fur  Thier-Chemie,  p.  250,  t.  XIX. 

11.  Boas.  —  Centralblatt  fur  klin.  Medicin,  n*  2,  1801. 
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LES  PUOCKDÉS  D'EXPLORATION  DE  L'ESTOMAC 


KosslcrS  de  F.-A.  Hoffmann',  de  Jolles',  de  Mierzynski*,  etc., 
et  je  ne  cite  encore  que  les  principaux.  Chacun  de  ces  procédés  a 
dontié  lieu  à  tant  de  discussions  qu'aucun  d'eux  n'a  pu  s'imposer  à  la 
majorité  des  médecins  et  n'est  guère  défendu  et  employé  que  par  son 
proriKilcur  et  par  son  entourage  immédiat.  Ces  procédés  dits  exacis 
n'ont,  en  réalité,  que  l'apparence  de  l'exactitude  et,  cela  étant,  ils  ne 
vaudront  jamais  dans  la  pratique  les  procédés  rapides  et  simples, 
puisque  en  demandant  plus  de  temps,  ils  ne  comportent  pas  plus  de 
précision. 

Je  ne  saurais  vous^^e^lS^Gxisir  A^^AmijIeure  preuve  que  ce  qui  s'est 
passe  à  Lyon  au  i^fi^rès-é«o4>89Î.  ^I^aVëm  y  proposa  d'adopter, 
comme  seule  méthjbde  d'examen  du  chiml¥i™p  stomacal,  le  procédé  de 
Winter;  mais  il  aWbêraTl^if^nietOïes  avànlages,  il  n'est  parvenu 
à  convaincre  personne My  comme  l'a  dit^GtÉKAnn^  tous  ont  trouve 
periilLUx  d'adopter  oHii^^fiq/^lVUgg^éthode  qui,  examen  fait, 
paraissait  tout  aussi  incertaine  que  les  précédentes  méthodes  clii- 
mif(ues  d'examen  du  processus  de  la  digestion  stomacale.  L'un  des 
eoeHicients  importants  de  ce  procédé,  qui  représente  le  chlorure  de 
sodium  formé  par  l'usure  de  THCI  organique  pendant  la  digestion  et 
qui  ;serait  le  témoin  du  travail  accompli,  a  été  très  spi rituel lemem 
dénommé  par  Bourget  le  coefficient  du  boulanger,  parce  qu'il 
dépend,  pour  une  grande  part,  de  hf  plus  ou  moins  grande  quantité  de 
sel  que  le  boulanger  a  introduite  dans  le  pain  qui  va  servir  au  repas 
d'épreuve. 

L[NDssiER^  dans  la  même  discussion,  a  montré  combien  THCl  libre 
deWiiNTER  différait  de  celui  de  Mintz,  de  Hoffmann,  etc. ,  de  sorte  qu'on 
exprime  par  des  chiffres  comparables  des  valeurs  qui  défient  toute 
conipaiaison,  puisque,  pour  Winter,  l'HCI  libre  est  celui  qui  se  vola- 
tilise à  100';  pour  Mïntz,  c'est  celui  qui  réagit  sur  le  réactif  de  Gûns- 
botirg;  pour  Hoffmann,  c'est  celui  qui  intervertit  dans  certaines  con- 
ditions le  sucre  de  canne  ou  décompose  l'acétate  de  méthyle,  etc. 

Bouvëret',  qui  s'est  livré  à  une  étude  comparative  très  soignée, 
conclut  ainsi  :  a  En  somme,  le  procédé  de  Hayem  et  Winter  ne  répond 
pas  au  but  proposé;  il  ne  permet  pas  la  distinction  rigoureuse  de 
rilCI  libre  et  de  l'HGl  combiné.  Il  ne  donne  avec  une  exactitude  suffi- 


1.  KossLER.  —  ZeiUchrift  fur  pliysiologische  C hernie,  p.  9i,  t.  XVII. 
1  HuhfMANN.  —  Centralbîatt  fur  Idinische  Medicin,  n*  46,  188i), 
a.  Jom.es.  —  Wiener  medicinische  Wochenschrift,  n*  22,  189i. 

4.  MiEKZYNSKi.  —  Centrulblall  fiir  innere  MediciUy  n**  46,  1804. 

5.  {;ij.SARD.  —  Le  Procès  du  chiniisme  stomacal  devant  le  Congrès  de  Lyon  eu  1894, 
tyon  médical,  17  février  1895. 

ti.  LnnssiER.  —  Valeur  clinique  du  chimisme  stomacal,  Congrès  de  Lyon,  1894. 
7.  FlouvERET.  —  Traité  des  maladies  de  l'estomac,  p.  92,  Paris,  18U3. 
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santé  que  THCl  lolal.  Le  procédé  est  long  et  compliqué.  Même  en 
supprimant  Tune  des  capsules,  il  nécessite  deux  évaporations  et  deux 
calcinations.  » 

Martius  et  LCttke',  Riegel  et  d'autres  encore  contestent  que 
THCl  libre  puisse  être  dosé  par  le  procédé  de  Winter  lequel  admet 
que  cet  HCI  est  complètement  éliminé  d'une  solution  aqueuse  par 
l'évaporation  prolongée  à  100*.  Ils  ont  constaté,  comme  Bouyerbt  et 
comme  je  Tai  fait  moi-même,  qu'une  partie  de  THCl  libre  est  retenue 
par  les  matières  albuminoïdes  en  solution. 

Wagner*  de  son  côté,  en  dosant  comparativement  THCI  libre  par 
le  procédé  de  Winter  et  par  celui  de  Mintz  dans  des  mélanges  arti-r 
ficiels  contenant  ou  non  de  l'albumine  et  des  peptones,  a  trouvé  que, 
dans  les  solutions  privées  d^albuminoîdes,  le  procédé  de  Winter 
donnait  des  valeurs  d'HGl  libre  supérieures  à  celles  révélées  par  le 
procédé  de  Mintz,  tandis  que,  dans  les  solutions  contenant  des  albu* 
minoïdes,  le  procédé  de  Mintz  donnait  des  chiffres  plus  élevés  que 
celui  de  Winter. 

Enfin,  pour  certains  liquides  gastriques,  la  cnlorhydrie 
(HCI  libre  -|-  HCI  organique)  obtenue  avec  ce  procédé  est  supérieure 
à  Tacidité  totale,  même  quand  ces  liquides  renferment  qualitative* 
ment  des  acides  organiques.  Nous  avons  trouvé  avec  Bournigault  qu'il 
existe  dans  ces  liquides  des  combinaisons  neutres  de  THCI  avec  des 
bases  ammoniacales,  de  sorte  que  cet  HCI  perdu  pour  l'acidité  totale 
serait  dosé  comme  HGl  organique  et  viendrait  augmenter  la  chlorhy- 
drie. 

Ce  que  je  viens  de  vous  dire  à  propos  du  procédé  de  Winter  peut 
s'appliquer,  avec  des  arguments  différents,  à  la  plupart  des  procédés 
classiques  d'analyse  du  contenu  stomacal.  Aucun  ne  résiste  à  la  cri- 
tique, parce  qu'aucun  ne  donne  de  résultats  scrupuleusement  exact5. 

Alors  une  conclusion  s'impose  :  puisque  les  procédés  longs  et 
compliqués  ne  sont  pas  plus  précis  que  les  procédés  simples,  qu'il 
n'existe  pas  dans  la  science  de  méthode  d'analyse  qui  revendique  pour 
elle  la  certitude,  à  quoi  bon  les  employer?  N'est-il  pas  préférable  de 
recourir  aux  procédés  rapides,  puisqu'ils  ne  valent  pas  moins,  et  de 
ne  leur  demander  alors  que  ce  qu'ils  peuvent  donner,  c'est-à-dire 
des  termes  de  comparaison. 

1.  Martius  et  Lûttke.  —  Die  Magensliuie  dis  Menschcn,  1802. 

2.  Wagner.  —  Archives  de  physiologie,  im[\i:i  1891. 
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II 

Le  do&agpe  aoidimétrique  de  G.  Topfer.  —  Les  modifioationa 
d'Albert  Robin  et  Bournigault.  —  MalérieL  et  réactifs.  —  La  prentière 
opéifiLion  et  les  valeurs  qu'elle  fournit.  —  La  deuxième  et  la  troisième  opé- 
raiioQ.  —  L'évaluation  des  acides  de  fermentation. 


u  Û99AV  Parmi  ces  procédés  relativement  rapides»  je  me 

flcidiiDétriqiie  guis  arrêté  d'abord  d'abord  à  celui  de  G.  Topfer*  qui 
coDsisle  en  trois  titrages  acidimélriques,  chaque  do- 
sage ayant  un  indicateur  coloré  spécial  :  la  phénolphtaléine 
pour  Tacidité  totale;  le  sulfo-alizarinate  de  soude  pour  THCI 
libro  +  les  acides  de  fermentation;  enfm  le  diméthylamido- 
asEobonzoI  pour  THCl  libre.  Le  point  délicat  de  ce  procédé  réside 
dans  1c  virage  des  indicateurs.  L'alizarine  a  un  virage  incertain 
et  trop  prolongé  pour  qu'on  saisisse  la  teinte  précise  à  laquelle  on 
doit  s'arrêter.  Quant  au  diméthylamidoazobenzol,  il  n'est  pas 
seulement  influencé  par  l'HCl  libre,  mais  aussi  par  les  acides  orga- 
niques, ce  qui  rend  la  fm  de  la  réaction  très  difficile  à  saisir. 

En  outre,  THCl  libre  combiné  et  les  acides  de  fermentation  sont 
dosiîs  par  différence,  et  comme  la  valeur  de  l'HCl  libre,  directement 
d4^liTniinée  à  l'aide  du  diméthylamidoazobenzol,  n'est  pas  très  exacte» 
toutes  les  causes  d'erreur  se  somment  sur  le  chiffre  des  acides  de  fer- 
mentation. 


LeimodifiMiioiii        ^^^^  obvier  à  ces  inconvénients  qui  rendraient  le 

d'A.bert  Robin 
vi  fioumlgaolt. 


dA  bert  Robin    procédé  inapplicable,  j'ai,  tout  en  gardant  le  principe 


des  indicateurs  différents  de  G.  Tôpfer,  institué,  avec 
Taide  de  mon  chef  de  laboratoire  Bournigault,  un  procédé  un  peu 
plus  compliqué,  il  est  vrai,  mais  toujours  rapide,  et  dans  lequel  le 
dosage  direct  des  acides  de  fermentation  donne  la  possibilité  de 
contrôler  les  résultats  des  indications  de  l'acidimétrie.  Ce  procédé  est 
une  combinaison  de  ceux  de  G.  Tôpfer,  de  LmossiER  et  de  Hehner 
et  Sêemann. 

Pour  bien  vous  faire  comprendre  ce  procédé,  il  est  indispensable 
de  se  I  iippeler  que,  si  dans  un  mélange  d'acides  divei's,  on  verse  len- 
Lemenl  une  solution  alcaline,  les  acides  se  saturent  suivant  leur 

1.  C.  TtiPFER.  —  £inc  Mclhodc  fiir  tilrimctrische  Hcstimmong  der  liauptsâchlidislen- 
Factorrn  der  MagenacidiUit,  Zeitschrifl  fur  physiologische  Cheime,  fasc.  1,  t.  XIX,  1891. 
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énei^ie,  Tacide  le  plus  actirse  saturant  le  premier  et  Tacide  le  moins 
•nctif  le  dernier.  Or  le  chyme  contient  quatre  acides  divers  :  THCi 
libre,  les  acides  organiques  (tactique,  acétique,  butyrique,  etc.), 
mCl  combiné  aux  matières  albuminoîdes  et,  enfin,  les  phosphates 
acides  qui  n'existent  habituellement  qu'en  quantité  trop  minime  pour 
prendre  une  part  sérieuse  dans  Tacidité  totale,  mais  dont  il  est  pour- 
tant nécessaire  de  tenir  compte  dans  certains  cas. 

L'HCI  libre,  étant  le  plus  énergique  de  ces  acides,  est  saturé  le 
premier;  puis  viennent  les  acides  de  fermentation;  enfin  THCl  eu 
combinaisons  organiques. 

Ceci  posé,  la  technique  du  procédé  est  facile  à  comprendre. 

Matériel  Le  matériel  nécessaire  se  compose  : 

et  réactifs.  jo  j)^  petits  vcrrcs  de  Bohême  très  minces;  d'une 

pipette  jaugée  à  5  centimètres  cubes  et  divisée  en  1/10  de  cent,  cubes; 
d'une  burette  de  Mohr  également  divisée  en  1/10  de  cent.  cube. 

^  Des  réactifs  indlcateui*s  suivants  : 

a)  —  Une  solution  de  2  grammes  de  phénolphtaléine  dans 
100  grammes  d'alcool. 

b)  —  Une  solution  de  1  gramme  d'hématoxyline  dans  100 
grammes  d'alcool. 

c)  —  Le  réactif  de  Linossier  dont  voici  la  formule  : 

Diméthylamidoazobeniol O^^  25 

Phénolphtaléine 2  grammes 

Alcoolà90o 100       — 

8*  D^une  solution  de  soude  caustique  titrée  de  façon  que  1  centi- 
mètre cube  sature  exactement  0^,005  d'HCI,  la  saturation  étant  faite 
en  présence  de  la  phénolphtaléine  comme  indicateur ^  et  le  terme  de 
la  réaction  étant  indiqué  par  la  teinte  rouge  franc  qu'une  nouvelle 
goutte  de  solution  de  soude  ne  fait  plus  changer. 

4*  Une  solution  d'HCI  titrée  de  manière  que  O'^'jOOS  d'HGi  saturent 
exactement  1  centimètre  cube  de  la  solution  de  soude. 

5*  Une  solution  d'acide  sulfurique  titrée  de  façon  que  1  centi* 
mètre  cube  sature  exactement  1  centimètre  cube  de  la  solution 
titrée  de  soude. 

la  vtwAktt  Dans  un  premier  verre  on  introduit  5  cent,  cubes 

opération.      j^  liquide  gastrique  préalablement    filtré,  puis  on 

ajoute  deux  gouttes  de  la  solution  c  (phénolphtaléine-diméthyl- 

amidoazobenzoi).  S'il  ya de l'HCl  libre,  l'essai  prend  une  magnifique 
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couleur  rougfe  groseille.  A  Taide  de  la  burette  de  Mohr,  on  verse  alore 
goutte  a  goutte  la  solution  titrée  de  soude,  jusqu'à  ce  que  disparaisse 
celte  Leinle  groseille.  Mais,  ici,  deux  cas  peuvent  se  présenter.  Si  le 
liquide  ne  renrerme  pas  d*acides  organiques,  le  virage  est  franc  et 
la  teinte  rouge  groseille  fait  aussitôt  place  à  la  teinte  initiale  jaune  d'or 
de  rindicâteur.  S'il  y  a  des  acides  organiques,  le  rouge  groseille  se 
transforme  en  un  ronge  orangé  qui  ne  vire  lui-même  au  jaune  d'or 
que  quand  ces  acides  organiques  sont  saturés\ 

Donc,  si  l'on  note  le  nombre  de  divisions  de  la  burette  au  moment 
du  virage  rouge  orangé  puis  au  moment  du  virage  jaune  d'or,on  obtient 
deu^  chiffres  qui  représentent  :  le  premier,  l'HCl  libre  ;  le  second,  les 
acides  de  l'ermentatiou.  Supposons,  pour  bien  fixer  les  idées,  qu'on 
ait  employé  l'^,5  de  la  solution  titrée  de  soude  pour  arriver  au  virage 
rouge  orangé,  il  y  aura  1«%50  d'HCl  libre  par  litre  de  liquide  stomacal 
et,  s'i!  a  fallu  ensuite  0^,5  de  la  même  solution  pour  amener  le  virage 
Jaune  d*or,  il  y  aura  0«%50  d'acides  organiques  exprimés  en  HCl. 

Quand  on  a  noté  le  nombre  de  divisions  de  la  burette  nécessaires 
pour  amener  le  virage  jaune  d'or,  on  continue  à  ajouter  goutte  à 
goutte  la  solution  titrée  de  soude  jusqu'à  ce  que  le  liquide  vire  au 
rouge  franc  de  la  phénolphlaléine  qu'une  goutte  de  soude  en  plus 
ne  fait  plus»  varier.  Ce  dernier  virage  indique  que  tous  les  acides 
sont  saturés,  et  le  nombre  de  cent,  cubes  employés  de  la  solution 
titrée  de  soude  indique  l'acidité  totale  du  chyme.  Supposons  que 
l'on  ait  dû  employer  3  centimètres  cubes  :  si,  de  ce  chiffre,  on 
f^lrnnolie  le  nombre  de  divisions  correspondant  à  l'HCl  libre  et  aux 
acides  organiques,  soit  2  centimètres  cubes,  il  reste  une  acidité  de 
1  centimètre  cube,  imputable  à  THCl  organique  combiné  aux  albu- 
mines et,  pour  une  très  minime  proportion,  aux  phosphates  acides. 

Cette  opération  unique,  rapide,  préliminaire  nous 
^umitr'     donne  déjà  une  idée  de  la  manière  dont  sont  répartis 
^"oiV^flU^*"   ^^^  termes  de  l'acidité  gastrique.  Soit,  pour  l'exemple 
choisi  : 

Acidité  totale  (A) 3  grammes  en  UGl 

lia  libre  (H) 1»%  50  — 

HCl  combiné  aux  matières  albuminoïdes 

et  acidité  des  phosphates  (C  +  P). . .  1  gramme  — 

Acides  de  fermentation  (F) 09%  50  — 


1.  LiNO.vsiEA  conseille  d'opérer  non  pas  sur  le  liquide  gastrique  filtré,  mais  sur  le 
cli^me  Lui^nii^jne  qu'on  agite  avec  une  baguette  de  verre  pour  le  rendre  plus  homogène. 
Il  tiBt  bien  ditficîle  alors  de  saisir  nettement  les  virages. 


É 
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Dans  la  pratique,  et  surtout  quand  on  ne  dispose  que  d'une  minime 
quantité  de  liquide  stomacal,  on  peut  se  contenter  de  cette  unique  et 
simple  recherche,  ainsi  que  le  conseille  Linossier'  à  qui  Ton  doit 
d^ avoir  imaginé  le  mélange  des  deux  indicateurs  (diméthylamidoazo- 
benzol  et  phénolphlaléine).  Hais  il  ne  Tant  pas  se  dissimuler  que 
l'appréciation  des  virages  demande  une  certaine  habitude  et  que  le 
dosage  des  acides  de  fermentation,  ainsi  pratiqué,  est  souvent  incer- 
tain, surtout  dans  les  liquides  qui  ne  contiennent  pas  d*HCl  libre. 

udenzièiiie  H  est  douc  Utile  de  procéder  à  des  opérations  de 

•pôrauon.      contrôle. 

Pour  cela ,  on  introduit  dans  un  deuxième  verre  5  cent, 
cubes  du  liquide  gastrique  qu'on  additionne  de  deux  gouttes  de 
la  solution  d'hématoxyline,  qui  devient  jaune  au  contact  de 
riICl  libre  et  des  acides  organiques.  Cet  indicateur,  qui  n'est  pas 
influencé  par  les  combinaisons  albuminoïdes  de  l'HCI,  vire  au  bleu 
des  que  sont  saturés  l'HCI  libre  et  les  acides  de  fermentation.  On 
ajoute  donc,  goutte  à  goutte,  la  solution  titrée  de  soude  jusqu'à  l'appa- 
rition de  la  première  teinte  neutre  franche  et  sans  aller  jusqu'à  la 
teinte  bleue  que  ne  modifie  plus  l'addition  d'une  nouvelle  goutte  de 
la  solution  titrée  de  soude.  Le  nombre  de  divisions  ainsi  obtenu,  soit 
2  cent,  cubes  par  exemple,  retranché  de  l'acidité  totale  déterminée 
dans  la  première  opération  : 

3(A)  — 2(H  +  F)  =  1(C) 

donnera  le  chiffre  de  l'HCI  combiné  aux  albumines. 

En  en  retranchant  ensuite  le  chiffre  d'ilCl  libre  trouvé  dans  la 
première  opération,  on  aura  les  acides  de  fermentation  : 

2  (II  +  F)  -  1,5  (H)  =  0,50  (F). 

Les  chiffres  obienus  dans  les  deux  opérations  doivent  se  corres- 
pondre, sous  peine  d'erreur  dans  le  dosage. 

Latroisième  Eufiu  uu  dernier  dosage,  qui  n'est  ni  long,  ni  diffi- 

opértuon.      ^j]g^  permet  encore  de  vérifier  si  les  valeurs  H  -|-  G 

(HCI  libre  et  HCI  combiné  aux  albumines),  d'une  part,  et  F  (acides 

de  fermentation),  d'autre  part,  ont  été  exactement  déterminées  dans 

les  deux  premières  opérations. 

1*  LiNossiER.  —  Procédé  clinique  d*examen  du  suc  gastrique,  Bulletin  général  de 
ihérapeiaiime,  1898. 
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On  verse  dans  une  capsule  de  platine  ou  de  porcelaine  le  liquide 
de  la  première  opération,  celui  qui  a  servi  au  dosage  de  l'acidité 
totale.  On  rince  deux  fois  le  verre  avec  une  trace  d*eau  distillée  et 
Ton  ajoute  ces  eaux  de  lavage  au  liquide  de  la  capsule.  On  évapore 
le  tout  sur  la  flamme  d'une  lampe  à  alcool  ou  mieux  d'un  bec  Bunsen, 
ce  qui  demande  de  5  à  10  minutes  au  plus. 

Le  liquide  étant  évaporé,  on  calcine  jusqu'à  disparition  du 
charbon.  On  laisse  refroidir,  on  dissout  le  résidu  dans  un  peu  d'eau 
distillée,  on  verse  la  solution  dans  un  petit  verre  de  Bohème,  on  rince 
la  capsule,  deux  fois  avec  un  peu  d'eau  distillée  et  on  réunit  les  eaux 
de  lavage  au  liquide  précédent. 

A  l'aide  de  la  pipette,  on  mesure  autant  de  la  solution  titrée 
d'acide  sulfurique  qu'il  a  fallu  de  solution  titrée  de  soude  pour 
saturer  l'acidité  gastrique  totale  (soit  3  centimètres  cubes  dans 
l'exemple  que  nous  avons  choisi),  et  on  l'ajoute  au  liquide  qui  vient 
d'être  préparé  dans  le  verre  de  Bohème. 

Avant  d'aller  plus  loin,  voyons  ce  qui  s'est  passé  pendant  les  opé- 
rations précédentes.  Quand  on  a  dosé  Tacidilé  totale,  on  a  saturé 
l'acidité  gastrique,  et  THCl  libre  de  même  que  IIICI  combiné  aux 
matières  albuminoïdes  sont  passés  à  l'état  de  chlorure  de  sodium,  tan- 
dis  que  les  acides  de  fermentation  sont  devenus  des  lactates,  acétates 
et  butyrates  de  sodium.  Pendant  la  calcination,  le  chlorure  de  sodium 
s'est  peut-être  volatilisé  en  partie  ;  mais,  en  tout  cas,  celui  qui  est 
reste  n'a  pas  subi  de  modification  :  il  est  demeuré  chlorure  de  sodium 
et,  par  conséquent,  corps  neutre  comme  devant.  Mais  les  sels  sodiques 
des  acides  organiques  de  fermentation  se  sont  transformés  en  carbo- 
nate de  sodium,  composé  alcalin  qui  sature  une  partie  de  la  solution 
acide  titrée  que  nous  venons  d'ajouter.  Cette  partie  est  donc  équiva- 
lente aux  acides  organiques  du  chyme.  Et  si  l'on  détermine  mainte- 
nant, à  l'aide  de  la  phénolphtaléine  et  de  la  solution  titrée  de  soude, 
la  teneur  acide  du  liquide,  on  obtiendra  exactement  la  valeur  de 
H  +  G  (HGl  libre  et  HCl  combiné  aux  albumines)  qu'elle  représente. 
Dans  l'exemple  que  nous  avons  choisi,  on  devrait  employer  2",5  de  la 
solution  de  soude,  qui,  retranchés  de  3*^  exprimant  l'acidité  totale, 
donnent  pour  les  acides  de  fermenlalion  encore  0'',5,  exprimés 
en  HGl. 

Si,  maintenant,  de  ce  chifl*re  de  2",5,  exprimant  H-f-G,  on  re- 
tranche la  valeur  de  G  (HGl  combiné  aux  albumines),  déterminée 
dans  la  seconde  opération  à  l'aide  de  Thémaloxyline,  on  obtient  par 
différence  l'HGI  libre. 

Dans  ce  dernier  dosage,  il  y  a  quelquefois  une  certaine  difficulté 
à  apprécier  le  virage  de  la  phénolphtaléine,  qui  est  gêné  par  l'acide 
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carbonique  des  carbonates  qui  reste  en  dissolution  dans  le  liquide. 
On  pare  à  cet  inconvénient  en  chauffant  Fessai  jusqu'à  l'ébullition, 
après  qu'on  a  ajouté  la  solution  titrée  d'acide  sulfurique,  afin  de 
chasser  Tacide  carbonique  avant  de  commencer  le  dosage. 

Jusqu'à  ce  momenr,  nous  avons  évalué  les  quantités  d'acides  par 
la  valeur  de  la  solution  titrée  de  soude  employée  à  les  saturer,  et 
nous  les  obtenons  ainsi  en  poids  et  par  litre  de  liquide  gastrique. 
Tout  calcul  est,  en  effet,  inutile,  le  titre  de  la  solution  alcaline  ayant 
été  précisément  choisi  dans  ce  but,  si  toutefois  l'on  opère  sur  5  cen- 
timètres cubes  de  liquide  gastrique.  Dans  ces  condirions,  les  chiffres 
de  la  burette  indiqueront,  en  grammes  pour  les  cent,  cubes,  en  déci- 
grammes  pour  les  dixièmes  de  cent,  cubes,  les  quantités  d'acides 
contenues  dans  un  litre  de  chyme. 

Si  l'on  ne  dispose  que  d'une  minime  quantité  de  liquide  gastrique, 
on  opérera  sur  2^,5  au  lieu  de  5  centimètres  cubes;  mais  on  complé- 
tera les  5  centimètres  cubes  en  ajoutant  2^,5  d'eau  distillée;  on  dosera 
comme  précédemment  et,  pour  tout  calcul,  on  n'aura  qu'à  doubler 
les  chiflres  indiqués  par  la  burette. 

..*- ,  ^  Nous  avons  évalué  les  acides  de  fermentation  en 


HCl  ;  mais  celte  évaluation  ne  donne  pas  les  poids  réels 

d'acides  lactique,  butyrique  ou  acétique.  Pour  obtenir 

ces  poids,  il  faut  multiplier  le  poids  exprimé  d'HCl  par  les  rapports 

des  poids  moléculaires  des  acides  organiques  au  poids  moléculaire 

d'HCl.  Ces  rapports  sont  : 

Pour  Facide  lactique 2,466 

—  butyrique 2,406 

—  acétique 1,640 

Supposons  donc  que  l'on  ait  constaté  quantitativement  la  présence 
de  l'acide  lactique  dans  le  contenu  gastrique  et  qu'on  en  ait  dosé 
quantitativement  0«',50  en  IICI,  il  faudra,  pour  avoir  son  poids  réel, 
multiplier  O^'yôG  par  2,466,  ce  qui  donne  1^,233  d'acide  lactique  par 
litre. 
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III 

1^8  causes  d'erreur.  —  Les  erreurs  portant  sur  THCI  libre  et  sur  TilCl 
combiné  aux  albumines.  —  Évaluation  de  l'HCI  combiné  aux  bases  ammo- 
niacales. —  Les  erreurs  portant  sur  les  acides  de  fermentation.  —  Évalua— 
tion  de  l'acidité  des  biphosphates.  —  Résultat  des  trois  opérations  du  dosage. 
—  Exemples  des  calculs  à  faire. 

lm  Les  causes  d'erreur  de  ce  procédé  de  dosage  ne 

uoses  d'errwr.  g^j^^  ^^^  pj^^g  nombreuses  que  celles  des  autres  pro- 
cédés; en  outre,  il  nous  a  été  possible  de  les  déterminer.  Ainsi  j'ai 
fait  avec  Kûss  un  grand  nombre  d'expériences  d'où  Ton  peut  tirer  les 
conclusions  suivantes  qui  viennent  fixer  quelques  points  de  détail  et 
dont  on  aura  à  tenir  compte  quand  on  voudra  pratiquer  des  dosages 
plus  précis. 

Les  40  II  y  a,  d'abord,  l'erreur  due  à  la  manière  dont 

•xrenrs  portant  J      '  ' 

sur  l'HCI  libre,  différents  observateurs  apprécient  le  moment  du  virage 
de  l'indicateur.  Mais  cette  erreur  finit,  avec  un  peu  d'entraînement, 
par  se  réduire  à  un  minimum. 

Si  Ton  veut  avoir  le  chiffre  exact  de  l'HGl  à  l'aide  du  diméthyl- 
amidoazobenzol,  en  se  servant  d'une  solution  de  soude  titrée  à  la 
phénolphlaléine,  il  faut  multiplier  les  chiffres  obtenus  par  le  coeffi- 
cient fixe  1,04.  Donc  l'erreur  due  à  la  différence  de  virage  de  ces 
deux  réactifs  est  facile  à  corriger. 

2"*  Le  DAAB*  décèle,  en  plus  de  l'HCI  libre,  des  combinaisons 
organiques  d'HCl  très  faiblement  fixées.  Mais  comme,  au  point  de 
vue  clinique,  ces  combinaisons  ont  la  même  valeur  que  l'IICl  libre, 
cette  cause  d'erreur  n'a  pas  d'importance. 

Les  Dans  quelques  liquides  gastriques,  et  particulière- 

i^rm  cSîSSé  "^^"t  chez  ceux  qui  renferment  peu  d'HCl  libre,  il 
ans  aibnmines.  existc,  commc  jc  VOUS  l'ai  dit  plus  haut,  des  combinai- 
sons organiques  qui  échappent  à  la  phénolphtaléine.  Coyon,  dans  ses 
belles  recherches  sur  la  microbiologie  de  l'estomac,  a  observé  que, 
sous  l'action  de  certains  microbes  sur  les  matières  albuminoïdes,  il  se 
formaitdes  ammoniaques  composées  qui  saturaient  une  partie 
de  Tacidité  du  liquide  de  culture,  et  confirme  ainsi  les  recherches  que 


1.  Pour  la   commodité  do   la    descriptiun,   je    désigne  le    diméthylamidoazobenzo 
parDAAR. 
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j'ai  faites  avec  Bournigault  et  Kuss.  Ces  combinaisons  chlorées  qui 
font  cependant  partie  de  la  chlorhydrie  (HCi  libre  -f-  HCI  combiné  aux 
matières  albuminoldes  -j-  H^'  combiné  aux  bases  ammoniacales) 
échappent  au  procédé  décrit  plus  haut  puisque,  n'influençant  pas 
la  phénolphtaléine,  elles  ne  figurent  pas  dans  l'acidité  totale. 

L'éTaiMtkm  Mais,  pendant  la  troisième  opération,  TlICl  de  ces 

***Î2^'mÏÏ***  bases  ammoniacales  passe,  comme  THCl  libre  et 
umnoniaGaiet.  y^Qi  combiné  aux  albuminoïdes,  à  l'état  de  chlorure  de 
sodium,  à  la  condition  qu'on  ait  ajouté  une  quantité  de  solution 
titrée  de  soude  plus  grande  que  celle  nécessaire  pour  saturer  exac- 
tement l'acidité  du  liquide  gastrique,  ce  qui  fournit  le  moyen  de  le 
doser  approximativement.  En  effet,  quand  la  saturation  est  terminée, 
il  faut  ajouter  exactement  2"*  de  la  solution  titrée  de  soude,  avant 
de  procéder  à  la  calcination.  Mais,  après  dissolution  dans  l'eau  dis- 
tillée du  résidu  de  la  calcination,  au  lieu  d'ajouter  strictement  la 
quantité  d'acide  sulfurique  titré  correspondant  à  la  quantité  de  solu- 
tion titrée  de  soude  employée  pour  la  saturation  exacte,  il  faudra 
augmenter  cette  quantité  de  2  centimètres  cubes.  Puis  on  procédera 
au  titrage,  à  l'aide  de  la  solution  de  soude. 

Supposons,  par  exemple,  qu'il  ait  fallu  2^,5  de  la  solution  titrée 
de  soude  pour  saturer  l'acidité  du  liquide  gastrique  :  nous  ajoutons 
2  autres  centimètres  cubes  de  cette  solution  titrée.  Puis,  après  calci- 
nation et  dissolution  du  résidu,  nous  introduisons  4%5  de  la  solution 
titrée  d'acide  sulfurique.  Pour  saturer  l'acide  en  excès,  il  faut  1,75  de 
solution  de  soude.  Or  ce  chiffre  de  1,75  représente  la  chlorhydrie 
totale  y  compris  THCI  des  bases  ammoniacales. composées.  Si  nous 
retranchons  de  ce  chiffre  la  chlorhydrie  obtenue  dans  la  seconde 
opération,  le  reste  représente  l'HCl  des  bases  ammoniacales  qui  peut, 
dans  quelques  circonstances,  donner  des  indications  sur  la  fermeq- 
talion  des  matières  albuminoïdes,  et  dont  la  présence,  en  quantité 
notable,  expliquerait  pourquoi,  avec  une  chlorhydrie  normale  ou  à 
peu  près,  quelques  sucs  gastriques  ne  contiennent  pas  d'HCI  libre, 
celui-ci  ayant  été  fixé  au  fur  et  à  mesure  de  sa  production  par  les  pro- 
duits ammoniacaux. 

En-eon  portant         ^^  dosagc  dcs  acidcs  de  fermentation  est  sujet  aussi 

d»*ftrae^ttmi   *  ^^^  causcs  d'crrcur.  Lors  de  la  première  opération 

dans  quelques  sucs,  on  saisit  mal  le  virage  du  DAAfi 

î'^^      du  rouge  groseille  au  rouge  orange.  Mais,  ici  encore, 

dM  niphosphatM.  c'est  affaire  d'habitude.  Il  est  bien  entendu,  d'ailleurs, 

qu'on  devra,  au  préalable,  s'assurer  par  l'analyse  qualitative  qu'il 

existe  bien  des  acides  de  fermentation  dans  le  liquide  en  expérience* 
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Mais  les  opérations  de  contrôle  donnent  rarement  des  chiffres  con- 
cordants avec  celui  qu'on  trouve  dans  le  premier  dosage. 

En  effet,  la  deuxième  opération  (hématoxyline)  indique  THCl  libre, 
les  acides  de  fermentation  et  une  petite  fraction  des  phosphates.  En 
retranchant  de  celte  valeur  rilGI  libre  obtenu  dans  la  première  opé- 
ration, on  a  comme  différence  les  acides  de  fermenlation  plus  l'aci- 
dité des  phosphates  (F-f-P).  Mais  cette  opération  a  donné  aussi  la 
somme  de  l'IlCl  combiné  aux  albuminoîdes  et  de  l'acidité  des  phos- 
phates (C-j-P),  landis  que  la  deuxième  opération  donne  seulement 
pour  différence  THCl  des  albuminoîdes.  Il  faut  donc  retrancher  le 
second  chiffre  du  premier  pour  obtenir  la  valeur  approximative  de 
l'acidité  des  phosphates,  ce  qui  permettra  de  réduire  d'autant  le 
chiffre  de  contrôle  des  acides  de  fermentation.  Si  Ton  se  sert  de  la 
chlorhydrie  trouvée  dons  la  troisième  opération  et  qu*on  la  retranche 
de  l'acidité  totale,  on  obtient  un  chiffre  trop  faible  pour  les  acides  de 
fermenlalion  puisque  cette  chlorhydrie  comprend  aussi  l'HCl  com- 
biné aux  bases  ammoniacales  qui  n'est  pas  compté  dans  l'acidité 
totale.  Mais  on  peut  tourner  celte  dernière  difliculté  de  deux 
façons. 

En  premier  lieu,  on  peut  ajouter  au  chiffre  des  acides  organiques 
obtenu  dans  la  troisième  opération  le  chiffre  qui  représente  l'HCl 
des  bases  amnioniacalcs,  puisque  ce  chiffre  correspond  assez  exac- 
tement à  la  différence  en  moins  des  acides  organiques. 

En  second  lieu,  on  peut  doser  les  phosphates  dans  le  liquide  gas- 
trique, calculer  à  quelle  acidité  chlorhydrique  correspond  la  quantité 
trouvée  et  la  soustraire  du  chiffre  des  acides  organiques  obtenus  dans 
la  première  et  la  deuxième  opération'. 

1.  Si  la  fermentation  des  albuminoîdes  donne  naissance  à  des  bases  ammoniacales  qui 
fixent  et  dissimulent  une  parlie  de  rHGl  libre,  il  était  à  présumer  que  ces  bases  pou- 
Talent  aussi  fixer  et  dissimuler  une  partie  des  acides  de  fermentation.  D*un  autre  côté, 
ii*est-il  ftas  possible  qu'il  se  forme  également  des  éthers  de  ces  acides  de  fermentation, 
celte  éthérificatiun  étant  favorisée  par  mCl  libre?  Voilà  une  nouvelle  cause  d'erreur  dana 
le  dosogc  des  acides  de  fermenlalion. 

Pour  y  obvier,  on  pourrait  ajouter  aux  trois  opérations  précédentes  une  quatrième  opé- 
ration dont  voici  l'exposé  : 

A  5  centimètres  cubes  de  liquide  gastrique  on  ajoute  15  centimètres  cubes  d'une  solu- 
lion  d'hydrate  de  baryte  titrée  de  telle  sorlc  que  1  centimèlrc  cube  de  celte  solution 
sature  1  centimètre  cube  de  notre  solution  titrée  d'acide  sulfurique.  On  fait  bouillir  pen- 
dant cinq  minutes;  on  laisse  refroidir;  on  ajoute  15  ccntimètrrs  cubes  delà  solution  titrée 
d'acide  sulfurique;  on  ramène  le  volume  de  fessai  à  30  centimètres  cubes,  et  on  le  jette 
sur  un  flltre  de  papier  Berzélius  lavé  a  rHGl.  On  prend  15  cenlimèlres  cubes  du  liquide 
filtré,  ce  qui  représente  2«*,5  du  liquide  gastrique;  on  y  ajoute  trois  gouttes  de  réactif  de 
Linossier  et  l'on  titre  avec  la  solution  do  soude  en  notant  les  nombres  de  centimètres 
■  cubes  nécessaires  pour  faire  virer  d'abord  le  DÂAB,  puis  la  phénolphtaléine.  Le  premier 
chiffre  donne  rHGl  total;  le  second  donne  racidilé  totale.  En  retranchant  le  premier  du 
second,  on  a  la  totalité  des  acides  organiques.  En  retranchant  d^^  rHGl  total  lii  chlorhydrie 
obtenue  dans  la  précédente  opération  (H  +  G),  on  a  rHGl  combiné  aux  bases  ammonia- 
,  cales.  En  retranchant  du  chiflTre  des  acides  organiques  totaux  la  valeur  dos  acides  orga- 
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Bémiitats  Poup  VOUS  faire  mieux  saisir  les  détails  que  je  viens 

diacona^M  troia  de  VOUS  cxposcF,  essayous  de  les  traduire  en  formules 

**P*"***^-      simples. 

Nous  exprimerons  Tacidité  totale  déterminée  à  l'aide  de  la  phénol- 
phlaléine  par  A.  Elle  comprend  Tacidité  due  à  riICl  libre  (H),  à  TlICI 
combiné  aux  albuminoldes  (Ca),  aux  acides  de  fermentation  (F),  aux 
phosphates  acides  (P).  Elle  ne  comprend  pas  THCI  des  bases 
ammoniacales  (Cq),  puisque  celui-ci  n'influence  pas  la  phénolphta- 
léine. 

La  première  opération  (DÂAB  et  phénolphtaléine)  donne 
H  +  F  +  (P  +  Ca)=A. 

Les  erreurs  de  cette  opération  tiennent  à  ce  que  le  DAAB  est 
influencé  par  la  partie  de  Ca  qui  est  faiblement  combinée  à  Talbu- 
mine.  Aussi  F  n'esl-il  pas  tout  à  fait  exact,  d'autant  que,  lorsqu'il  y  a 
peu  de  F,  le  virage  du  DAAB  n'est  pas  net  entre  le  rouge  groseille  et  le 
rouge  orange.  Ca  n'est  pas  exact  non  plus  puisqu'il  contient  la  valeur 
de  Pet  qu'une  partie  de  son  acidité  compte  comme  F  ou  comme  IL 
Enfin  Ca  +  H  ne  représente  pas  la  chlorhydrie  totale,  puisqu'il  ne 
tient  pas  compte  de  Cq  qui  n'a  pas  d'action  sur  la  phénolphtaléine  et 
qu'il  comprend  la  valeur  de  P. 

La  deuxième  opération  (hématoxyline)  donne  H  -j-  F,  plus 
une  petite  fraction  de  P.  En  retranchant  cette  valeur  de  A,  on  a  Ca  un 
peu  faible  à  cause  de  la  présence  de  P.  En  retranchant  de  H  +  F  -[-  P 
là  valeur  de  H  obtenue  dans  la  précédente  opération,  on  a  F  -|-  P. 
Comme  je  vous  l'ai  dit,  c'est  une  pure  opération  de  contrôle. 

La  troisième  opération  (calcination)  donne  la  chlorhydrie 
totale  plus  les  phosphates  :  H  -f-  Ca  +  Cn  -f-  P.  Retranchons  de  cette 
valeur  H  et  Ca  +  P  de  la  première  opération;  il  reste  Cn.  Mais 
nous  avons  vu  que,  dans  Ca  +  P,  P  ne  représentait  pas  la  valeur  totale 
des  phosphates;  par  conséquent,  l'erreur  retombera  sur  Cn  qui  sera 
un  peu  trop  élevé.  El  si,  pour  avoir  F,  on  retranche  de  A  la  valeur 
H  -j-Ca  —  Cn,  l'erreur  faite  sur  Cn  rejaillira  sur  F. 

Quand  à  P,  on  ne  saurait  l'apprécier  exactement  non  plus  par  la 

DK|oef  IU»res  obtenus  dans  la  précédente  opération,  on  a  les  acides  organiques  combinés 
aux  base**  amnioniacafes  oo  éthériû^'s. 

Dans  00  procédé  de  recherche,  il  se  passe  les  réactions  suivantes:  en  présence  d.*  la 
baryte,  PITCI  libre,  mCl  d'.*s  albuminoïdes,  les  acides  organi  ucs  libres  étant  saturés 
forincnidu  cbh>nirede  baryum  et  des  lactatc,  butyrate,  acétate  de  baryum.  Pendant  Tébul- 
lîtion,  les  bases  ammoniacales,  sont  déplacées  et  il  rc  produit  du  chlorure  de  baryum 
aux  dépens  de  TBOi  qui  leur  était  combiné.  De  môme,  aux  dépens  des  acides  organiques 
éthérifiés,  il  se  fornie  des  sels  organiques  de  baryum.  Quand  on  ajoute  la  solution  litréa 
d*aciJe  suirari  |iii\  tjute  la  baryte  se  trouve  précipitée  sous  forme  de  sulfate  de  baryte  et 
les  divers  aeides  sont  mis  en  liberté. 
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formule  Ca  +  P  —  Ga  =  P,  puisque  Ca  +  P  ne  comprend  qu*uDe 
fraction  des  phosphates. 

En  résumé,  notre  procédé  est  sujet  à  des  causes  d'erreur  que  nous 
connaissons.  Mais  il  donne  directement,  et  avec  une  suffisante  exacti- 
tude pour  les  besoins  de  la  clinique,  A,  H,  H  -f-CA  +  Cn,  à  la  condi- 
tion qu'on  retranche  de  cette  dernière  valeur  l'acidité  des  phosphates 
qui,  d'après  nos  recherches,  ne  dépasse  jamais  0,10  à  0,15  en  HCL 

Par  le  calcul,  il  donne  aussi  avec  une  suffisante  approximation 
H_^F_H=F(2*  opération)  et  A  — H  +  Ca  +  P=F  (3-  opéra- 
tion)  s'il  n'y  a  pas  de  Cn.  Quant  à  Ca  et  Gn,  on  pourra  toujoui^  les 
apprécier  par  différence  et  comparer  les  chiffres  obtenus  dans  les 
trois  opérations. 

Il  me  reste  maintenant  à  vous  synthétiser  pratiquement  les  calculs 
des  trois  opérations  dont  j'ai  dû  discuter  tous  les  détails  pour  vous 
permettre  d'apprécier  leur  juste  valeur. 

iifliDpies  Pour  cela,  nous  choisirons  deux  exemples.  Dans  le 

âMDoicuisàiairr  pj-gj^jg^^  jgg  calculs  dcs  Opérations  ne  décèlent  ni  P,  ni 
Cn,  tnndis  que  ces  deux  éléments  figurent  dans  le  second  exemple.  La 
ret  liei  che  directe  des  phosphates  a,  d'ailleurs,  été  infructueuse  dans 
le  premier  liquide  où  ils  existaient  en  trop  faible  proportion  pour 
qu'im  dosage  fût  possible. 

Frtroiflr  ezampto.       ^^  liquide  gastriquc  donne  dans  la  première  opé- 
ration (DAAB  et  phénolphtaléine)  : 

A.  2,9(> 

H.  1,80 

G  -f  P.  0,75 

F.  0,35 

La  seconde  opération  (hématoxyline)  donne  t 

H4.F  +  P  =  2,15 
G  =0,75 

Puisque  G-f-P  est  égal  à  G,  il  n'y  a  donc  pas  de  phosphates  acides 
en  quantité  appréciable. 

La  troisième  opération  (calcination)  donne  : 

H  4-  Ga  +  Gn  +  P  =  2,50 
F  =  0,40 
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Si,  de  H  -|-  Ca  +  Gn  -f-  P»  nous  retranchons  G  +  P  ou  G  (puisque 
les  deux  valeurs  sont  égales)  il  nous  reste  H  -j-Cn  =  1,  75.  Or  ce 
chiffre  est  sensiblemeut  égal  à  H  déterminé  dans  la  première  opéra- 
lion.  Il  n'y  a  donc  pas  de  Cn.  Le  résultat  du  dosage  sera  : 

A  =  2,90 
H  =  1,75  à  1,80 
G  =  0,75 
F  =  0,40  à  0,35 
GMorbydrie  =  3,50 

BMiième        u        ^"^  ^^  dosage  effectué  chez  un  autre  malade,  la 
première  opération  donne  : 

A  =  2,20 

H  =  0,45 

C+P  =  l,45 

F  =  0,30 

La  deuxième  opération  donne  : 

F  +  H  +  P  =  0,85 
G  =  1,35 

Retranchons  G  de  G -}- P,  soit  1,45  —  1,  35,  il  resle  0,10  pour  la 
valeur  de  P. 

La  troisième  opération  donne  : 

H  +  G^-f  Cn  +  P  =  2,05 
F  =  0,15 

Si,  de  H  +  GA  +  Gn-f-Pf  nous  retranchons  G -f- P,  soit  2, 05  — 
1,45,  il  reste  0,60  pour  la  valeur  H  +  Gn.  Mais  retranchons  de 
0,60  la  valeur  de  H,  soit  0,60  —0,45,  il  reste  0,15  pour  Gn. 

Si  la  troisième  opération  n'a  donné  que  0,15  pour  la  valeur  de  F, 
c'est  que  Gn  ne  comptait  pas  dans  le  dosage  de  l'acidité  totale  pendant 
la  première  opération.  La  valeur  de  F  déterminée  par  la  troisième 
opération  est  donc  trop  faible.  Mais,  comme  nous  l'avons  déterminée 
dans  la  première  opération,  on  écrit  ainsi  qu'il  suit  le  résultat  du 

dosage  : 

H  =  0,45 
C  =  1,35 
P  =  0,10 
F  =  0,30 

A  =  2,20  +  Cn  0,15 
La  chlorhydrie  sera  H  +  Ca  +  Gn  =  1,95. 


I 
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Il  est  inuliie  de  multiplier  ces  exemples    ui  n'ont  été  choisis  que 
pour  vous  montrer  la  manière  ireffectuer  les  calculs. 

J'ai  mis  beaucoup  plus  de  temps  à  vous  exposer  ce  procédé  d'ana- 
lyse quantitative  de  l'acidité  gastrique  qu'il  n'en  faut  pour  le  pratiquer 
puisque,  avec  un  peu  d'habitude,  on  peut  l'effectuer  en  une  demi-heure. 
Gommo  Je  vous  l'ai  déjà  dit,  ses  résultats  ne  sont  pas  plus  indiscutables 
que  ceux  fournis  par  les  autres  procédés;  mais  il  a  sur  eux  tous  Tavan- 
I  tagë  lie  la  simplicité  d'exécution  et  de  la  rapidité  puisque,  à  la  rigueur, 

f  on  peut  se  contenter  de  la  première  opération  qui  ne  demande  que 

quelques  minutes. 
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—  Le  procédé  de  Mette.  —  La  préparation  des  tubes.  —  Le  rapport  de 
Borissow.  —  Les  modifications  d'Albert  Robin  et  Bournigault. 

—  La  pepsine  dans  les  sucs  dépourvus  d'HGl.  —  Influences  de  Tacidité,  de 
la  dilution,  du  milieu. 

Le  SUC  gastrique  renferme  deux  ferments  :  la  pep- 
sine et  le  laby  dont  les  variations  sont  importantes  à 
connaître  el  sont  trop  négligées  ;  car,  quoi  qu'on  en  ait  dit,  THCl  libre 
et  i'HCl  combiné  ne  représentent  pas  à  eux  seuls  l'activité  digestive  de 
reslomac.  Nous  verrons  plus  tard  qu'on  a  relégué  à  tort  la  pepsine 
sur  un  plan  trop  lointain  et  que  son  rôle  digestifn'est  pas  aussi  secon- 
daire qu'on  le  répète  aujourd'hui.  Le  suc  gastrique  est  un  tout  qui 
ne  peut  être  dissocié.  Si  THGl  commence  la  digestion,  la  pepsine  la 
contin  ue  et  la  termine,  et  l'on  ne  peut  juger  de  l'activité  digestive  du 
suc  gastrique  en  omettant  cet  élément  essentiel. 

L'épreuve  L'épreuvo  dc  la  digestion  artificielle   vient 

de  la  digestion   douc  corroborcr  les  recherches  chimiques  aui  pré- 

artlfidelle.  i  i  t\  <»  •  »  Urs. 

cèdent.  Pour  faire  celte  épreuve,  on  mesure  20  centi- 
mètres cubes  du  liquide  gastrique  ;  on  y  ajoute  deux  petits  cubes  de 
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5  centigrammes  d'albumine  d'œuf  coagulée.  Ces  cubes  sont  préparés 
d'avance,  conservés  dans  la  glycérine  et  lavés  à  Teau  distillée  avant 
d'èlre  employés.  On  les  suspend  par  un  fil  dans  le  tube  qui  renferme 
le  liquide  gastrique  et  Ton  place  le  tout  dans  Tétuvè  à  la  température 
de  38%5.  Le  blanc  d*œuf,  d'abord  opaque,  devient  peu  à  peu  trans- 
lucide, puis  se  désagrège  et  finit  par  se  dissoudre.  La  dissolution 
terminée,  le  liquide  ne  doit  pas  perdre  sa  limpidité. 

D'après  Jaworski,  il  faut  environ  trois  heures  pour  obtenir  ce 
résultat  avec  un  liquide  gastrique  normal. 

Mais,  comme  la  digestion  dépend  aussi  de  la  quantité  d'HCl,  il  est 
bon,  comme  le  conseille  Bouveret,  de  préparer  trois  digestions  artifi- 
cielles dans  trois  tubes  avec  une  même  quantité  d'albumine.  Dans  le 
premier  tube,  on  met  ^ centimètres  cubes  de  liquide  gastrique;  dans 
le  deuxième,  le  même  liquide  avec  une  éga  e  quantité  d'HCl  à 
2  p.  1000;  dans  le  troisième,  le  même  liquide  avecO"',10  de  pepsine. 
Supposons  que  le  premier  tube  digère  aussi  vite  que  les  deus  autres: 
cela  veut  dire  que  le  liquide  stomacal  contient  une  quantité  suffisante 
d'HCl  et  de  pepsine.  Si  la  digestion  est  plus  rapide  dans  le  deuxième 
tube,  c'est  que  THCl  est  en  quantité  insuffisante.  Si,  enfin,  la  digestion 
se  fait  plus  rapidement  dans  le  troisième  tube,  la  pepsine  est  en 
détaut. 

Quand  le  liquide  gastrique  ne  contient  pas  d'HCl,  on  supprime  le 
premier  tube,  et  l'on  ne  fait  que  les  deux  autres  opérations,  en 
ajoutant  de  l'IICl  dans  les  deux  tubes  et  de  la  pepsine  dans  le  second 
seulement.  Si  le  second  tube  digère  plus  vite  que  le  premier,  c'est 
que  la  pepsine  est  insuffisante. 

Set  Ce  procédé  est  passible  de  nombreuses  causes 

MBMs  d'erreur,  j^gp^g^j,,^  qi  les  résultats  do  l'expérience  ne  peuvent 
être  traduits  en  quantités  de  pepsine.  De  plus,  rien  ne  démontre  que, 
dans  deux  liquides  qui  digèrent  des  quantités  inégales  d'albumine, 
toutes  conditions  d'acidité,  de  température  et  de  temps  étant  égales, 
les  quantités  d'albumine  digérées  soient  proportionnelles  aux  quan* 
liL^s  respectives  de  pepsine  contenues  dans  chacun  de  ces  liquides. 
Puis  l'attaque  de  l'albumine  par  le  suc  gastrique  n'est  pas  régulière; 
Taclivité  de  cette  attaque  diminue  progressivement,  en  même  temps 
que  le  volume  des  cubes  d'albumine. 

On  a  proposé,  pour  juger  exactement  de  l'action  de  la  pepsine,  de 
peser  les  cubes  d'albumine  avant  et  après  l'expérience;  mais  le 
résultat  obtenu  n'est  pas  exact,  car,  en  présence  de  l'HCl  et  de  la 
pepsine,  l'albumine  s'hydrate  et  l'augmentation  de  poids  due  à  cette 
hydratation  compense  en  partie  la  perte  due  à  la  digestion. 
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L'épreuve  de  la  digestion  artiricielle,  si  utile  qu'elle  soit,  ne  sau- 
rait donc  fournir  des  éléments  précis  de  dosage. 

le  proe4dé  Je  ne  vous  exposerai  pas  les  innombrables  procédés 

*^'*™"*'"**^'*  qui  ont  encore  été  proposés  pour  doser  la  pepsine. 
Celui  d'HAMMERSCHLAG  m'avait  d'abord  séduit  par  sa  simplicité  théo- 
rique. II  consiste  à  ajouter  à  une  solution  titrée  d'albumine  acidiûée 
par  THCl  une  quantité  connue  du  liquide  gastrique  dont  on  veut 
apprécier  la  teneur  pepsinique.  Au  bout  de  vingt-quatre  heures,  on 
dose*  l'albumine  non  peptonisée,  soit  par  la  méthode  des  pesées, 
soit  par  un  procédé  volumétrique.  En  pratique,  cette  manière  de 
faire  n'est  pas  exacte,  des  quantités  fort  différentes  de  pepsine  agissant 
de  la  même  façon  sur  l'albumine  non  coagulée,  en  ce  sens  que  la 
majeure  partie  de  celle-ci  passe  à  l'état  d'albuminose  non  coagulable 
par  la  chaleur  ni  même  par  l'acide  nitrique,  de  sorte  qu'iJ  est  difficile 
de  faire  la  part  de  la  peptonisation  vraie. 

vrooédé  éè  Mette  ^  procédé  le  meilleur  est  encore  celui  de  Mette*, 
récemment  étudié  à  nouveau  par  Kondrevetzky, 
Kestcher,  Borissow,  Samojlow^  et  Linossier^.  Il  consiste  à  faire  agir 
le  liquide  gastrique  sur  de  l'albumine  coagulée  contenue  dans  un 
petit  tube  de  verre  de  I  à  2  millimètres  de  diamètre  et  de  1  centi- 
mètre i  1  centimètre  et  demi  de  longueur.  La  surface  d'albumine  en 

1.  L«t  proeédéfl  de  dosage  de  U  pepsine  sont  très  nombreux.  Btdder  et  Schmidt 
{Die  VerdauuHg''àfte  und  der  Sio/fwechsel,  1S52)  font  digérer  de  petits  cylindres  d'albu- 
mine qu'ils  pèsent  avant  cl  après  la  digestion.  Brûcke  {Sit%ungherichte  der  Wiener  Aka^ 
demie,  1859)  ramène  le  liquide  gastrique  à  i  p.  1000  d'HGl  et  cherche  le  temps  néces- 
saire à  la  dissolution  d*une  quantité  connue  do  fibrine.  GRthfBÀGEN  (Archiv  fur  die 
gesammte  Physiologie,  187%)  se  sert  de  Ûbrine  gonflée  dans  THCl  dilué;  il  la  met  snr  un 
entonnoir,  y  ajoute  une  quantité  déterminée  de  liquide  gastrique  et  mesure  la  pepsine  d*après 
le  nombre  de  gouttes  qui  coulent  de  Tenlonnoir  on  un  temps  donné.  GrOtzner  {Archiv 
fur  die  gesammte  Physiologie^  1874)  colore  la  flbrine  avec  du  carmin  avant  de  la  sou- 
mettre à  la  digestion  artificielle  et  mesure  la  quantité  de  fibrine  dissoute  d'après  la 
teinte  que  prend  le  liquide  d'épreuve.  Jàworski  {Mûnchener  medicinisehe  Wochensckrift, 
1887)  mesure  le  degré  de  dilution  auquel  il  doit  porter  le  liquide  gastrique  pour  qu'il  ne 
dissolve  plus  l'albumine.  Hbrzen  {Revue  médicale  de  la  Suisse  Romandej  1891)  recherche 
combien  d'albumine  peut  dissoudre  le  suc  gastrique  ramené  à  la  contenance  de  2  d'HGl 
p.  1000.  ScrOtz  {Zeitschrift  fur  physiologische  Chemie,  1885)  ramène  aussi  le  suc  gas- 
trique à  un  taux  déterminé  d'HGl,  l'additionne  d'une  quantité  donnée  d'albumine  en  solu- 
tion, précipite  après  16  heures  l'albumine  non  transformée  et  dose  au  polarimètre  les 
peptones  formées.  Oppler  {Archiv  fur  Verdauungskrankheiten,  1897)  emploie  le  môme 
procédé,  mais  mesure  les  peptones  en  évaluant  leur  azote  par  le  procédé  de  Kjeddahl. 
Hamiiersgblag  {Int.  klin.  RundschaUy  1895)  utilise  aussi  le  procédé  de  SchOtz,  mais  il 
dose  par  le  procédé  d'EsBACH  l'albumine  non  transformée  et  calcule  les  peptones  par 
différence.  Le  procédé  de  Boas  n'est    qu'une  modification  peu  avantageuse  de  celui  d« 
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contact  avec  le  liquide  digestif  restant  ainsi  toujours  la  même,  l'attaque 
se  fait  régulièrement  el  proportionnellement  au  temps  employé. 
L'appréciation  de  la  quantité  d'albumine  digérée  est  très  simple,  car 
il  suffit  de  mesurer  la  distance  qui  se  trouve  entre  les  deux  extrémités 
du  tube  de  verre  et  les  surfaces  du  cylindre  d'albumine  que  ce  tube 
contient. 

u  préparation  La  préparation  de  ces  tubes  demande  certaines 
des  tubes,  précautious;  car,  si  l'on  se  contente,  comme  le  veut 
LiNOSSiER,  d'aspirer  dans  un  tube  à  vaccin  le  liquide  albumineux, 
puis  de  le  plonger  dans  Teau  bouillante  après  avoir  fermé  son  extré- 
mité supérieure  avec  le  doigt,  on  voit  souvent  l'albumine  à  moitié 
coagulée  être  chassée  ou  morcelée  par  une  bulle  d'air  qui  se  dilate 
sous  l'influence  de  la  chaleur.  Aussi  j'emploie  le  procédé  suivant  : 
après  avoir  aspiré  dans  le  tube  la  partie  liquide  d'un  blanc  d'oeuf, 
on  ferme  au  chalumeau  ses  deux  extrémités  et  on  le  place  verti- 
calement pendant  un  quart  d'heure  à  Tabri  de  toute  agitation, 
afin  que  les  bulles  d'air  puissent  se  rassembler  à  son  extrémité 
supérieure;  on  le  plonge  alors  dans  l'eau  bouillante  pendant 
exactement  deux  minutes.  Si  on  l'y  laisse  davantage,  l'albu- 
mine devient  moins  facilement  attaquable.  Au  moment  de  s'en  servir, 
il  ne  reste  plus  qu'à  le  couper,  à  l'aide  d'un  bon  couteau  à  verre, 
en  morceaux  de  15  millimètres  de  long,  en  ayant  soin  que  le 
plan  de  la  cassure  soit  bien  perpendiculaire  à  la  génératrice  du  cy- 
lindre de  verre.  Les  fragments  coupés  en  oblique  doivent  être  re- 
jetés. 

u  mantnratton.  ^^"*'  ^^^^^  '^  meusuratiou,  Samojlow  sc  scrt  d'un 
appareil  à  vis  micrométrique  donnant  le  centième  de 
millimètre.  Linossier  prend  une  réglette  en  bois  divisée  en  demi- 
millimètres  sur  laquelle  il  colle  une  lame  ordinaire  de  microscope,  de 
manière  qu'elle  déborde  de  quelques  millimètres,  pour  recevoir 
le  tube  de  Mette.  J'ai  adopté  une  lame  de  verre  sur  le  milieu  de 
laquelle  on  a  divisé  3  centimètres  en  150  divisions  de  1/5  de  mil- 
limètre, ce  qui  permet  d'évaluer  à  l'œil  le  1/10  de  millimètre.  Entre 
Tun  des  bords  de  la  lame  et  l'extrémité  des  traits,  on  colle  au  baume 
du  Canada  une  petite  lame  de  verre  del  demi-centimètre  de  largeur, 
ce  qui  permet  de  maintenir  facilement  le  tube  sur  les  divisions  pen- 
dant que  l'on  fait  les  mensurations,  à  l'aide  de  l'objectif  0  du  micro- 
scope. 

Comme  on  s'est  assuré  que  différents  cylindres  d'albumine  plongés 
dans  une  même  solution  acide  de  pepsine  sont  attaqués  d'une  façon 
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égale  dans  le  même  temps,  et  que  la  longueur  dissoute  est  propor- 
tionnelle au  temps,  ce  procédé  rend  facile  et  exacte  la  comparaison  du 
pouvoir  digestif  des  Iic[uides  en  expérience,  mais  il  ne  donne  rien  de 

plus. 

u  nvport  BoRissow  a  bien  cherché  à  établir  une  relation  entre 

dt  Boriflww.  j^g  longueurs  digérées  et  les  quantités  de  pepsine 
employées.  II  a  trouvé  que  ces  longueurs  étaient  proportionnelles  à  la 
racine  carrée  des  quantités  de  pepsine  ;  mais  ce  rapport  n'a  de  valeur 
que  pour  exprimer  le  résultat  de  la  comparaison  de  plusieurs 
liquides,  Tun  étant  pris  comme  unité.  Ainsi  voici  trois  liquides  :  A, 
B,C.  Le  premier  (A)  dissout  3  millimètres  d'albumine;  le  deuxième 
(B)  4-",3;  le  troisième  (G)  5"-,2.  Les  rapports  de  B  et  de  G  à  A  pris 
comme  unité  sont  respectivement  de  1,414  et  de  1,732,  et  ces  deux 
nombres  sont  les  racines  carrées  de  3  et  de  3  :  d'où  Ton  conclut  que 
C  contient  trois  fois  plus  de  pepsine  que  A  et  que  B  en  renferme  seu- 
lement deux  fois  plus  que  A.  Mais  la  quantité  de  pepsine  contenue 
dans  A  demeure  toujours  x;  les  valeurs  de  B  et  de  G  sont  donc  ^x  et 
3  Xy  c'est-à-dire  tout  aussi  inconnues  qu'avant  le  dosage.  Et  puis, 
élever  au  carré  des  rapports  de  longueur  d'albumine  dissoute,  c'est 
créer  un  chiffre  abstrait  qui  se  prête  mal  aux  interprétations  cli- 
niques. 

Modffioatsons  G'cst  pourquoi,  reprenant  la  question  avec  Bournk 

d'Albert  BobiB  Qj^jjj^j^  QQ^s  avons  pensé  qu'en  prenant  comme  unhé 
Boonigmiit.  ^nc  solution  titrée  d'une  pepsine  connue  on  obtien- 
drait un  rapport  qui  pourrait  s'évaluer  par  son  poids  d'une  pepsine 
médicinale  déterminée. 

Nous  avons  choisi  une  pepsine  à  titre  100  et  nous  en  avons  fait 
une  solution  au  1/100  qui  a  été  acidifiée  à  2  p.  1000  avec  l'HGl  pur, 
car  c'est  là  le  titre  acidimétrique  qui  nous  a  donné  le  maximum 
d'effet. 

En  prenant  50  centimètres  cubes  de  cette  solution,  c'est-à-dire 
0^,50  de  pepsine  et  0^',10  d'HGl,  nous  avons  constaté  comme  longueur 
d'albumine  dissoute,  après  'iO  heures  de  séjour  à  l'étuve  à  38%  des 
chiffres  oscillant  entre  8'"",8  et  9°^yS.  J'ai  pris  la  moyenne  de  tous  les 
résultats  et  j'ai  obtenu  le  chiffre  de  9  millimètres  qui  nous  servira 
d'étalon. 

Geci  posé,  prenons  un  exemple  qui  nous  servira  à  régler  un  point 
de  technique  et  à  spécifier  les  calculs  à  faire. 

Voici  un  liquide  gastrique  qui  contient  1»',70  d'HGl  libre  par  litre. 
Ou  bien  on  ajoute  la  quantité  d'HGl  titré  nécessaire  pour  obtenir  le 
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titre  0^',40  sur  50  centimètres  cubes,  et  l"",?  de  la  solution  titrée  de 
soude  pour  neutraliser  TIlCl  du  suc,  ou  bien  on  complète  avec  la 
même  solution  d'HCl  litre  les  2  p.  1000  d'acidité  nécessaire.  Soit, 
dans  l'exemple  actuel,  l'',70  d'HCl  libre  par  litre,  ce  qui  équivaut  à 
0"',OU85  pour  les  5  centimètres  cubes  de  liquide  gastrique  qu*on 
mettra  en  expérience.  Il  faudra  donc  ajouter  une  quantité  de  solution 
lîlrée  d'HCI  équivalant  à  0«',0915  d'acide  ;  on  étend  ensuite  le  liquide 
avec  de  Teau  distillée  pour  compléter  le  volume  de  50  centimètres 
cubes.  Ceci  fait,  on  se  trouve  dans  les  mêmes  conditions  que  lors 
des  expériences  précédentes  :  soit,  volume  de  liquide  =50  centi- 
mètres cubes  ;  HCl  =  0, 10  ;  pepsine  =  a?  à  déterminer. 

Dans  le  liquide,  on  place  trois  tubes  de  Mette  et  Ton  porte  à  Tétuve 
à  38""  pendant  24  heures.  Supposons  que  la  longueur  d'albumine 
digérée  ait  été  de  A  millimètres.  En  combinant  la  loi  de  Sàmojlow 
vérifiée  par  Lusossier  avec  le  résultat  étalon  de  nos  expériences,  le 
calcul  de  la  quantité  de  pepsine  s'effectuera  ainsi  : 

^ÔM  de  pepsine  :  ^lô  ::  9:4 
d'où  0,50  de  pepsine  :  a?  :  :  81  :  16 

d'où  ^=2£0_Xi6^,,,, 

01 


ce  qui  veut  dire  que  la  quanlilé  de  pepsine  contenue  dans  les  5  centi- 
mètres cubes  du  liquide  expérimenté  équivaut  à  Qf^^iO  d'une  pepsine 
commerciale  connue  titrant  100.  Bien  certainement,  ce  n'est  encore 
là  qu'une  approximation  ;  mais,  au  moins,  se  rapporte-t-elle  à  quelque 
chose  de  connu.  Et  chacun  peut  se  constituer  son  étalon  personnel 
d'après  la  marque  de  pepsine  qu'il  a  l'habitude  d'employer  dans  sa 
pratique. 

iap«p8ine  Eu  étudiant  la  sécrétion  pepsinique  à  l'aide  de  ce 

iftiiiiicadôïoarvns  procédé  daus  dlvcrs  cas  de  maladies  stomacales,  nous 
d'Ba         ^y  .^g  constaté  plusieurs  faits  importants  : 

Dans  les  cas  d'anachlorhydrie  totale  (absence  d'HCl  libre  et 
combiné)  la  pepsine  ne  fait  pas  toujours  défaut.  Mais,  pour  la  déceler, 
il  ne  faut  pas  employer  le  liquide  filtré;  celui-ci,  en  effet,  n'en  ren- 
ferme pas.  Vous  prendrez  le  chyme  tel  qu'il  est  retiré  de  l'estomac; 
car^  par  suite  de  l'absence  d'HCl,  le  zymogène  n'est  pas  passé  à 
rétal  de  ferment  actif,  et  il  reste  inactif  et  insoluble  sur  le  filtre  fixé 
lur  les  débris  alimentaires.  Quand,  au  contraire,  le  chyme  contient 
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de  l'HCI,  il  esl  préférable  de  se  servir  du  liquide  filtré  avec  lequel 
on  obtient  des  chiffres  égaux  et  souvent  supérieurs  à  ceux  trouvés 
avec  le  chyme  non  filtré. 

LinfiiuDM  L'activité  de  la  pepsine  varie  avec  le  taux  de  Taci- 

de  racidité.  ^jjj^  jjjjjg  l'influence  de  celte  acidité  elle-même  varie 
avec  l'état  de  l'albumine.  Si  celle-ci  est  liquide,  la  dose  optime  d'Iini 
esl  de  4«',50  p.  1000;  avec  l'albumine  coagulée,  elle  est  de  2  p.  1000, 
Au-dessus  et  au-dessous  de  ce  litre,  la  digestion  pepsinique  est  moins 
bonne.  Ce  fait  est  important,  puisqu'il  explique  pourquoi,  avec  une 
quantité  de  pepsine  normale  ou  exagérée,  la  peptonisation  esl  si 
imparfaite  chez  les  grands  hyperchlorhydriques. 

LinflooiM  La  dilution  d'un  poids  donné  de  pepsine  dans  une 

de  la  dQauoB.    quantité  de  liquide  variant  du  simple  au  double  n'a 

pas  grand  effet  sur  l'activité  digestive  de  la  pepsine,  toutes  cliuses 

égales,  d'ailleurs,  du  côté  de  Tacidité,  et  pourvu  que  le  poids  de 

pepsine  soit  entièrement  contenu  dans  la  solution. 

Si  l'on  dissout  0«',50  de  pepsine  dans  50  centimètres  cubes  on 
dans  iOO  centimètres  cubes  d'eau,  la  digestion  de  l'albumine  des 
tubes  de  Mette  reste  sensiblement  constante  dans  les  deux  cas.  Il  est 
probable  que  Talbumine  fixe  alors  la  pepsine  en  solution,  quand  celle 
solution  reste  dans  les  limites  du  simple  au  double. 

Linflaenca  Lc  milicu  uc  paraît  avoir  qu'une  influence  minime 

do  muieu.  sur  la  digestion  pepsinique.  Par  exemple,  on  serait  <n 
droit  de  penser  que  le  liquide  gastrique  lui-même  est  un  niill'U 
préférable  pour  obtenir  de  la  pepsine  son  maximum  d'effet.  Nous 
nous  sommes  convaincus  du  contraire  à  la  suite  de  l'expérience  sui- 
vante :  nous  avons  pris  50  centimètres  cubes  de  liquide  gastrique  el 
nous  avons  porté  son  acidité  à  2  p.  1000.  Puis  nous  Tavons  fait  bon  1 1 1  i  r 
pendant  5  minutes  et,  après  refroidissement,  on  y  a  dissous  0"',50  do 
pepsine.  Dans  un  second  verre,  nous  avons  fait  la  même  solution  avec 
50  centimètres  cubes  d'eau  distillée  acidifiée  à  2  p.  1000.  Après 
20  heures  d'étuve,  des  tubes  de  Mette,  placés  dans  les  deux  verres, 
ont  donné  des  résultats  absolument  identiques. 

On  a  avancé  que  la  sécrétion  de  la  pepsine  était  toujours  conjuguée 
à  celle  de  THCI.  Le  fait  est  vrai  dans  un  grand  nombre  de  cas,  mais  il 
est  loin  d'être  constant.  En  effet,  pour  n'en  donner  que  deux  preuves, 
la  pepsine  peut  exister  alors  que  l'HCl  manque  totalement,  etlapepto- 
nisation  est  très  diminuée  chez  les  hyperchlorhydriques  avérés;  celle 
diminution  ne  saurait  être  imputée  à  une  inhibition  du  ferment  par 
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l'excès  (l'HCI,  put^fiiic,  dans  ces  essais,  l'acidité  avait  toujours  été 
ramenée  à  2  p.  1000*. 


II 

Le  ferment  lab.  —  La  recherche  du  lab  et  du  labzymogène.  —  Evaluations 
quantitatives.  ^ Leur  râleur  clinique  et  thérapeutique. 

, ,  ^         Le  ferment  de  la  coaffulalion  du  lait  ou  ferment 

labj   docouverl  par  Payen,  étudié  par  Hammarsïen', 

Leo\  Johnson  *j  Boas%  Klemperer®,  Arthus  et  Pages  %  etc.*,  procède 

f .  Yoiei  quelque»-unes  des  expériences  qui  ont  servi  à  établir  ces  condasions. 
0)  —  Eïpériencps  eut  des  cas  d'an achlorhyd rie  (A)  et  d'iiypochlorhydrie  (B)  : 


Acides 

Recherche 

Recherche 

de 

de  la  pepsine 

de  la  pepsine 

Acidité 

HCI 

HGl 

fermen- 

dans 

dans 

totale. 

libre. 

organique. 

tation. 

le  chyme. 

le  Uquide  Altré. 

A.   , 

0.50 

0,00 

0,00 

0,50 

3-    » 

0-,5 

B.,. 

0,90 

0,00 

0,30 

0,60 

5-,* 

2-1 

fr)- 

Expéricncea 

daus  des 

cas  d'hyperchlorhydrie  : 

A... 

2,30 

1,00 

0,90 

0,40 

3-,  7 

3-",  8 

».«. 

ï,« 

0,80 

1.10 

0,50 

2—  > 

3",  6 

C. 

3,10 

1,40 

1,10 

0,60 

»       » 

10—  » 

».*. 

3,Î0 

1,20 

1.60 

0,40 

f       » 

10—  > 

%... 

3.Î0 

1,70 

1,20 

0.30 

»       » 

10—  > 

F... 

3,30 

i,50 

1,30 

0,50 

2-   f 

3-4 

G... 

3,35 

2,60 

0,45 

0,30 

8-,  2 

8-3 

n... 

3,8^ 

î,«5 

1,10 

0,50 

4— ,9 

5-1 

1.., 

i   1 

2.40 

1,10 

0,50 

7-,  5 

8-7 

c)  ~  Expérîencci  de  digestion  dans  des  milieux  différents  : 

A.  —  50  eeDlimètres  cubes  de  liquide  gastrique,  après  chaufTage  à  l'ébullition  pour 
■nnitttler  la  pep&iDe,  puis  addition  de  0,50  de  pepsine  et  de  2  p.  lOOOd'UGl. 

Albumine  peptonisée 9**,  S 

B.  ^  50  centimètres  cubes  d'une  solution  aqueuse  d*HGl  A  2  p.  1000  avec  0,50  de 
pcp«tne. 

Albumine  peptonisée 9**,  1 

f,  HAHV^nsTEN.  -  Up$ala  lack,  Forhandl.,  1872. 

3.  LEO.  —  Bêrliner  klinische  Wochenschrift,  u?  49,  1888. 

4.  Jdbnsoî*,  —  Zdischrifl  fur  klinische  Medicin,  t  XIY. 
6.  Boas,  -  Ibid.,  u  XIV. 

6.  KLEMPEREfl,  ~  Ibid^,  i.  XIV. 

7.  Abthus  et  IMAGES.  ^  Comptes  rendus  de  la  Société  de  biologie,  1890. 

8.  Parmi  teA  travaux  plus  récents,  voyez  :  G.  LOrchbr,  Inaug.  Dissertation,  Tûbingen, 
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du  labzymogène,  aux  dépens  duquel  il  se  développe  sous  ririfliu^ncû 
de  THCl.  Actir  en  milieu  acide,  il  agit  aussi  en  milieu  nculn^.  Il 
coagule  le  lait  en  quelques  minutes.  D'après  Arthus  et  Pages,  cette 
coagulation  s'accompagnerait  d'un  dédoublement  de  la  caséine. 


tarMh«roh«  Pour  rechercher  le  lab,  le  procédé  de  Lbo  est  le 

plus  simple,  puisqu'il  suffit  d'ajouter  à  5  centiniètr^'s 
cubes  de  lait  8  gouttes  du  suc  stomacal  qui  doit  produire,  en  quel- 
ques minutes,  la  coagulation  en  masse  à  Tétuve. 

Beeii«roii«  Pour  Caractériser  le  labzymogène,  onneuualise 

dD ubsymogtae.  j^q  centimètres  cubes  de  suc  gastrique  avec  uoo  solu- 
tion de  carbonate  de  soude,  et  l'on  dépasse  légèrement  le  poini  de 
saturation,  ce  qui  détruit  le  lab  tout  en  respectant  le  labzymogène. 
On  ajoute  ensuite  3  centimètres  cubes  d'une  solution  de  chlorure  de 
calcium  à  1  p.  100  et  10  cent,  cubes  de  lait.  S'il  y  a  du  U\hi\^ 
mogène,  le  lait  se  coagule  à l'étuve.  On  peut  aussi  chauiïer  simph  in^^nt 
10  centimètres  cubes  de  suc  gastrique  à  la  température  de  70 \  qui 
détruit  le  lab  sans  toucher  le  labzymogène,  et  terminer  ropér;U ion 
comme  précédemment. 

Si  le  suc  gastrique  ne  contient  pas  d'HCl  et  ne  coagule  pas  le  lait 
dans  la  recherche  du  lab,  il  se  peut  cependant  qu'il  renferme  du 
labzymogène.  Pour  le  démontrer,  on  acidifie  le  suc  avec  de  rilCI, 
jusqu'à  ce  qu'il  rougisse  le  diméihylamidoazobenzol, et  Ton  nielle 
liquide  à  l'étuve  pour  que  l'HCI  dégage  le  lab  du  labzymoi^eriH, 
Au  bout  de  deux  heures,  on  recherche  si  le  suc  ainsi  pj('[);iré 
coagule  le  lait.  S'il  ne  le  coagule  pas,  c'est  qu'il  ne  renfermait  uièniQ 
pas  de  labzymogène. 

Son «raioRtioii  La  délcrminatiou  quantitative  du  lab  et  de  son 
qnantiutiTr  zymogèuc  pcut  sc  faire  par  la  méthode  des  dilniions- 
On  fait  une  série  de  dilutions  de  suc  gastrique  au  1/3,  au  l/ll), 
au  1/20,  au  1/30  et  au  1/40.  On  prend  10  centimètres  cubes  de 
chaque  dilution  qu'on  neutralise  exactement,  qu'on  additionne  de 
10  centimètres  cubes  de  lait  et  qu'on  met  à  l'étuve.  D'après  Bi>  \s,  lo 
suc  gastrique  normal  dilué  au  1/30  et  même  au  1/40  coagule  encore  le 
lait. 

Pour  le  labzymogène,  on  opère  comme  s'il  s'agissait  de  la  re- 
cherche qualitative;  puis  on  fait  une  «crie  de  dilutions,  de  1  pour  10  à 
1  pour  150,  puisque  pour  Boas  la  coagulation  du  lait  se  produit  n  lYtat 
normal  avec  des  dilutions  de  1  pour  100  et  même  de  1  pour  150, 
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On  n*est  pas  encore  bien  fixé  sur  la  valeur  clî- 
nique  des  variations  du  lab  et  de  son  zymogène.  On  sait 
rc  pendant  que  ce  dernier  ne  disparaît  que  dans  les  lésions  alrophiques 
de  la  muqueuse  gastrique.  Quand  la  dilution  à  1  pour  20  ne  coagule 
pas  le  laiîj  on  peut  soupçonner  une  lésion  grave  deTeslomac,  telle  que 
gastrite  cluonique  atrophique  ou  cancer.  Au  contraire,  le  pouvoir  de 
coaguler  le  lait  à  1  pour  100  ou  à  1  pour  150,  même  si  le  suc 
gastrique  ne  renferme  pas  d'HCl  libre,  serait  plutôt  d'un  pronostic 
favorable. 

Tiisar  La  recherche  du  labzymogène  a  donc  une  portée 

tii*r»ïietiuqiie.  thérapeutique  imporlante,surtout  dans  les hyposthé- 
nies  gastriques.  S'il  existe,  le  traitement  stimulant  de  raclivilé  glandu- 
laire est  indiqué.  S'il  est  absent,  ce  traitement  est  inutile;  l'estomac 
n'est  plus  apte  qu'à  subir  des  digestions  artificielles  à  l'aide  de  l'HCl 
eldo  la  pepsine,  ou  qu'à  servir  de  lieu  de  passage  pour  les  aliments 
qui  ae  relèveront  plus  alors  que  de  la  digestion  intestinale. 


CINQUIÈME  LEÇON 

LA   DÉTERMINATION  DES  FONCTIONS   MOTRICES 
ET  DES  FERMENTATIONS  GASTRIQUES 

U  NOTBICiTÉ  ET  L'ABSORPTION  GASTRIQUES  —  L'EXAMEN  DES  VOMISSCIiËNTft 
LA  TECHNIQUE  DE  L'ETUDE  DES  FERMENTATIONS 


I 

La  menBuration  de  la  motricité  gastrique.  —  La  mesure 
de  Factivité  de  Tabsorption  dans  Festomac. 

u  mensiirattoii         Pour  apprécier  le  travail  tolal  de  TestomaQ,  il  Tuiil, 
d«  u  motricité,  jj^jj  seulement  connaître  la  composition  de  sod  rontenii^ 
mais  aussi  savoir  comment  il  se  vide;  en  d'autres  termes,  il  esl  nt.^ces- 
saire  d'apprécier  sa  motricité. 

On  a  proposé  un  grand  nombre  de  moyens  pour  pratiquer  celt& 
déteimination.  KLEMPERERMntroduitdansrestomaciOOàiSO^iarnriies 
d'huile  qu'il  évacue  après  par  aspiration,  puis  il  lave  reslomnc  |>rM(r 
recueillir  les  dernières  traces  d'huile.  Normalement,  on  reiiie  uinsi 
de  20  à  30  grammes  d'huile.  Plus  la  motricité  est  faible,  plus  la 
quantité  d'huile  ainsi  recueillie  est  p^rande. 

EwALD  et  SiEVERS*  donnent  un  cachet  de  salol  de  1  gramme  après 
le  repas  et  mesurent  le  temps  que  met  l'acide  salicylurique  à  paraître 
dans  l'urine.  Ils  se  fondent  sur  ce  que  le  salol  ne  se  décomposfMniL  eo 
acide  salicylique  et  en  phénol  qu'au  contact  alcalin  du  suc  panrréa- 
tique.  Avec  une  motililé  normale,  l'acide  salicylurique  se  présente  «lans 
l'urine  60  à  70  minutes  après  l'ingestion  du  salol.  Le  retard  plus  ou 

1.  Klemperer.  —  Deutsche  medicinische  Wochenschrift,  1888. 
t.  EwALD  et  SiEVERS.  —  Therapeut.  MonalshefUy  1887. 
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moins  pi  olongé  de  la  réaction  indiquerait  le  degré  de  rinsuffisance 
motrice  de  Testomac. 

A.  HuBER^  prend  en  considération,  non  pas  le  moment  de  l'ap- 
parition  de  l'acide  salicylurique  dans  l'urine,  mais  la  durée  de  son 
élimina  Lion  qui  est  de  26  à  27  heures  en  cas  de  motricité  normale. 

Leube'  donne  un  dîner  d'épreuve  composé  d'une  assiettée  de 
soupe,  d'un  bifteck,  d'un  petit  pain  et  d'un  verre  d'eau,  et  lave 
Teslomac  six  heures  après.  Si  la  motricité  est  normale,  le  liquide  de 
lavage  ne  doit  ramener  que  de  minimes  débris  alimentaires. 

A.  Mathieu  et  Hallat^  ont  proposé  un  ingénieux  procédé  qui 
consislë  à  introduire  dans  l'estomac  16  grammes  d'huile  d'a- 
mandes douces  émulsionnée  en  même  temps  qu'un  repas  d'é- 
preuve, à  retirer  le  contenu  après  une  heure,  à  mesurer  la  quantité 
totale  du  liquide  contenu  dans  l'estomac  par  le  calcul  de  A.  Màthieu- 
Rémond,  à  doser  l'huile  extraite ,  ce  qui  permet  d'apprécier  celle 
qui  reste  dans  l'estomac  et  celle  qui  a  été  évacuée  dans  l'intestin. 

Dehio*  et  0.  RosENBAGH^  ont  imaginé  des  procédés  permettant 
d'apprécier  comment  l'estomac  réagit  après  Tingestion  d'une  grande 
quanlilédeliquide.  Enfin  M.  Einhorn®  a  imaginé  un  appareil,  le  gastro- 
graphe, qui  est  aussi  ingénieux  que  délicat  à  manier  dans  la  pratique. 

Il  n'est  vraiment  pas  besoin  d'un  tel  luxe  de  procédés  pour  être 
renseigné  sur  la  manière  dont  se  vide  l'estomac.  Si  celui-ci  contienl 
encore  des  résidus  alimentaires  six  heures  après  un  repas  modéré 
comme  celui  de  Leube,  c'est  qu'il  évacue  mal  son  contenu.  Mais,  cette 
consLatahon  faite,  dcvra-t-on  conclure  que  la  motricité  est  atteinte? 
Ce  r  laine  ment  non,  puisque  cette  évacuation  retardée  est  aussi  bien 
foncLion  du  spasme  pylorique  que  de  l'atonie  gastrique.  Et  nous  ver- 
rons que  !e  spasme  pylorique  coïncide  généralement  avec  une  persis- 
tance quelquefois  exagérée  de  la  contractilité  de  la  musculature  de 
Testomac.  Les  épreuves  précédentes,  quelles  qu'elles  soient,  indiquent 
donc  simplement  que  l'estomac  se  vide  mal  et,  de  fait,  elles  sont 
inutiles  puisque  la  facile  constatation  duclapotage  gastrique  fournit, 
avec  moins  de  peine  et  plus  rapidement,  le  même  renseignement. 

La  tneosoration        Ou  mcsuro  l'activilé  dc  l'absorptiou  gastrique 

de  rabsorpiion.  ^^^^  j^  pj-océdé  dc  pENzoLBT  ct  Faber'.  Il  cousislc  à  faire 

ingérer  0^',20  d'iodure  de  potassium  dans  une  capsule  de  gélatine, 

1.  A.  tluBER.   —  Correspondemblatt  fur  tchwener  Aer*te,  1890. 
î.  Leube,  —  Deulsches  Archiv  fïïr  klinische  Medicin,  t.  XXXIII. 

3.  A.  Mathieu  et  Hallat.  —  Congrès  de  Médecine  interne  de  Lyon,  1804. 

4.  I>£inû.  —  Verhandlungen  des  vu*  Congresses  fur  innere  Medicin,  1888. 

5.  0.  HosENBACH.  —  Volkmann*8  Sammlung  klinischer  Vortràge,  n*  153,  1878. 
6    M.  EiNuoRN.  —  Zeitschrift  fur  klinische  Medicin,  t.  XXVU. 

7,  rENzûLDT  et  Faber.  —  Deutsches  Afchiv  pÀT  kUnische  Mediàu,  t.  XXXIX. 
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quelques  instanls  avant  Tiin  des  repas,  et  à  rechercher  toutes  les 
2  ou  3  minutes  Tiode  dans  la  salive  et  dans  Turine.  Normalement  et  à 
jeun,  riode  apparaît  après  7  à  15  minutes.  Si  Tingestion  a  eu  lieu  au 
moment  du  repas,  l'apparition  de  Tiode  peut  n'avoir  lieu  qu'au  bout 
de  4U  à  45  minutes.  Je  ne  m'attarderai  pas  à  vous  énumérer  les  objec- 
tions faites  à  ce  procédé  par  Boas,  Riegel,  Bouveret,  etc.,  caria 
recherche  du  pouvoir  absorbant  de  l'eslomac  n'a  encore  qu'un 
médiocre  intérêt  pratique.  Quand  Zweifel  déclare  qu'un  retard  de 
plus  de  20  minutes  dans  l'apparition  de  l'iode  dans  la  salive  laisse 
présumer  l'existence  d'une  dilatation  de  l'estomac  ou  d'un  rétrécis- 
sement du  pylore,  il  nous  renseigne  plutôt  sur  la  lenteur  de  l'éva- 
cuation que  sur  le  retard  de  l'absorption.  D'ailleurs,  la  célèbre 
expérience  de  Henri  Bouley  laisse  encore  planer  bien  des  doutes  sur 
la  réalité  d'une  absorption  active  par  la  muqueuse  stomacale,  et 
Linossier',  en  admettant  que  la  présence  d'une  grande  quantité  de 
peptones  dans  le  contenu  gastrique  est  plutôt  une  preuve  d'un  retard 
de  l'évacuation  gastrique  que  de  l'activilé  digestive,  montre  indirec- 
tement combien  est  restreinte  cette  fiiculté  d'absorption. 


II 


L'examen  des  vomissements  et  des  liquides  résiduels.  —  Le  mucus, 
la  bile,  le  suc  pancréatique,  le  sang.  —  L'examen  microscopique  et 
bactériologique. 

A  côté  des  indications  fournies  par  l'analyse  du 
chimisme  stomacal  après  repas  d'épreuve,  il  y  a  lieu 
de  placer  celles  qui  résultent  de  l'examen  des  vomissements  et  des 
liquides  de  rétention  que  l'on  peut  extraire  le  matin,  à  jeun, 
de  certains  estomacs.  On  notera  leur  quantité,  leur  couleur,  leur 
odeur,  leur  consistance  et  leurs  dépôts.  On  cherchera  la  nature  des 
débris  alimentaires  qu'ils  renferment.  Si  ces  débris  ne  sont  constitués 
que  par  des  fragments  de  pain  et  de  légumes,  alors  qu'il  avait  été 
ingéré  de  la  viande  dans  le  repas  de  la  veille,  le  malade  est  un  hyper- 
sthénique  avec  hyperchlorhydrie.  Si  l'on  trouve  des  fragments  de 
viande  intacts,  il  y  a  hyposthénie  avec  hypochlorhydrie.  La  présence 
de  résidus  d'aliments  ingérés  un  ou  plusieurs  jours  auparavant  est 
un  indice  certain  de  rétention. 

1 .  LiNOSsiER.  -^  Comptes  rendus  de  la  Société  de  biologUt  1894. 
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Une  graude  quantité  de  mucus  filant,  libre  ou 
adhérent  aux  résidus  alimentaires,  dépend  d'un  cataiThe 
gastrique.  La  réaction  du  liquide  est  alors  neutre  ou  faiblement  alca- 
line, et  celui-ci  se  trouble  par  Tacide  acétique.  Chez  les  hypersthé- 
niques  avec  excès  d'HGl,  le  mucus  se  concrète  par  Taction  de  l'acide 
sous  forme  de  pseudo-cellules,  décrites  par  Jaworski,  qui  prennent 
des  aspects  de  spirale  ou  de  colimaçon. 

Uiaitf*  ^^  salive  déglutie  en  grande  quantité  peut  en 

imposer  et  laisser  soupçonner  une  sécrétion  surabon- 
dante du  mucus  catarrhal.  Mais  la  salive  est  caractérisée  par  la  pré- 
sence du  sulfocyanure  de  potassium  qui  donne  une  coloration  rouge 
par  Taddition  d'une  ou  deux  gouttes  de  solution  de  perchlorure 
de  fer. 

La  bUê  ^^  présence  de  la  bile  dans  le  liquide  de  rétention 

provient  d'un  spasrne  ou  d'une  sténose  sous-pylorique. 
La  bile  prend  une  coloration  verte  au  contact  de  l'HCl  ou  des  acides 
de  fermentation. 

Le  Le  suc  pancréatique  peut  refluer  dans  l'estomac 

sue  pinoréatiqae.  ^ommc  la  bile  et  pour  les  mêmes  causes.  Vous  en  avez 
vu  un  exemple  très  net  chez  un^  malade  couché  au  nMt  de  la 
salle  Serres.  Le  liquide  extrait  de  l'estomac,  à  jeun,  était  visqueux  et 
teinté  de  vert  par  la  bile.  Légèrement  alcalinisé  par  une  solution  de 
soude,  il  peptonisait  à  38"*  des  fragments  de  blanc  d'œuf  coagulé. 
Additionné  d'un  peu  d^empois  d^amidon,  il  donnait  après  dix  minutes 
les  réacliûus  de  la  maltose.  Enûn  il  émulsionnait  l'huile  et  la  disso- 
ciait. Pour  démontrer  cette  dissociation,  on  neutralise  le  liquide  gas- 
trique et  Ton  ajoute  2  gouttes  excédantes  de  la  solution  de  soude. 
Puis  on  filtre,  on  met  le  filtrat  dans  un  verre  de  montre  et  on  l'addi- 
tionne de  4  ou  5  gouttes  d'huile  d'olive  neutre  et  de  2  gouttes  d'une 
solution  alcoolique  d'acide  rosolique  ou  coralline  qui  donne  une 
teinte  violette  au  mélange.  On  recouvre  d'un  second  verre  de  montre 
et  on  met  le  petit  appareil  à  Tétuve.  Le  suc  pancréatique  émulsionne 
rhuile,  dont  le  dédoublement  engendre  des  acides  gras  qui  décolorent 
la  coralline. 

Uftug  ^®  sang  se  reconnaît  habituellement  à  la  colora- 

tion rouge,  brune  ou  marc  de  café  du  liquide.  Mais  le 
v:n*  le  chocolat,  le  café,  les  préparations  ferrugineuses,  certains  ali- 
menis  peuvent  donner  des  teintes  qui  parfois  en  imposent.  Dans  ces 
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cas,  vous  examinerez  à  la  loupe  si  les  particules  solioes  extraites  de 
Testomac  avec  le  liquide  ne  renfermenl  pas  de  points  rouges  carac- 
téristiques; vous  ferez  l'examen  microscopique  qui  pourra  déceler 
des  fragments  de  globules  rouges  ou  des  cristaux  d*hémine,  et  enfin 
vous  utiliserez  les  procédés  de  recherche  d'AxMEN  et  de  Korcztnski 
et  Jaworski. 

Almen  met  dans  un  tube  d'essai  3  centimètres  cubes  du  liquide  i 
examiner  et  ajoute  1  centimètre  cube  de  teinture  de  gaïac  fraîche  et 
1  centimètre  cube  du  liquide  suivant  : 

Acide  acétique  glacial..  i  grammes 

Eau  distillée 1  gramme 

Essence  de  térébenthine. 


Alcool 


j de térébeiitlime.    )   ^^   ..^ 

reclitié 5  ââ  100  grammes 


On  agite  et,  s'il  y  a  des  traces  de  sang  dans  le  liquide,  celui-ci  se 
colore  en  bleu. 

Le  procédé  de  Korczynski  et  Jaworski'  est  un  peu  plus  compliqué. 
On  chauffe  dans  une  capsule  de  porcelaine  un  fragment  de  la  matière 
à  examiner  ou  un  peu  du  liquide  noirâtre  avec  un  cristal  de  chlorate 
dépotasse  et  une  à  deux  gouttes  d'HCl  pur,  de  façon  à  obtenir  la 
décoloration  de  l'essai.  Puis,  quand  le  chlore  formé  est  totalement 
évaporé,  on  ajoute  une  goutte  d'une  solution  étendue  de /i^rroc^anuré 
de  potassium  qui  se  colore  en  bleu  s'il  y  a  du  sang. 

Il  existe  encore  bien  d'autres  procédés  de  recherche  du  sang  dus 
à  VAN  Deen,  Heller,  Teichmann,  Weber  ',  etc.  Mais  les  précédents 
sont  largement  sufiisants  pour  les  besoins  de  la  clinique. 

L'«zaiiiai  Vous  Compléterez  l'étude  du  contenu  stomacal  par 

■riaroscopiqiM.  l'^j^men  microscopiquc  des  résidus  qu'il  laisse  déposer 
au  fond  du  verre  à  expérience.  Cet  examen  vous  donnera  certainement 
des  indications  cliniques  inférieures  à  celles  qui  résultent  de  l'exa- 
men macroscopique  et  de  l'analyse  chimique  ;  néanmoins  il  est  utile 
en  ce  qu'il  peut  vous  mettre  sur  la  voie  de  faits  particuliers  que  lui 
seul  vous  révélera. 

La  présence  de  fibrilles  musculaires  intactes  coïncidant  avec 
un  minimum  d'amas  bleuissant  par  l'eau  iodée  est  un  bon  indice  d'hy- 
pochlorhydrie,  tandis  que  l'hyperchlorhydrie  ne  montre  que  de  rares 
Gbrilles  musculaires  désagrégées  avee  des  grains  d'amidon  ou  des 
amas  que  l'eau  iodée  teinte  de  bleu. 

1    KoRCZTNSKi  et  JAWORSKI.  —  Deutsche  medicinische  Wochenschrift,  1889. 
2.  Weber.  —  Ueber  dcn  Nacli>^eis  des  Blutes  im  Magen  und  Oarminhalt,  BerUnsr 
klinische  Wochenschrift,  ii«  19,  1893. 
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La  graisse  se  présente  sous  forme  de  gouttelettes  caractéristi- 
ques ;  mais,  dans  les  cas  de  stase,  on  trouve  aussi  de  plus  ou  moins 
nombreux  cristaux  diacides  gras,  indices  d'un  dédoublement  partiel. 

Dans  le  catarrhe  gastrique,  la  sécrétion  exagérée  de  mucus  s'ac- 
compagne de  cellules  épithéliales,  isolées  ou  en  amas,  qui 
subissent  des  altérations  d'autant  plus  profondes  et  variées  que  le 
liquide  slomaca)  est  plus  acide  ou  plus  alcalin.  Naunyn  y  a  constaté 
des  cristaux  d'oxalale  de  chaux,  et  Eichhorst  des  cristaux  de  phos- 
phate ammoniaco-magnésien. 

Les  amas  de  pigment  biliaire,  les  cristaux  de  cholestérine,  de 
leucine,  de  tyrosine,  la  résine  biliaire  sont  la  preuve  que  la  bile 
a  séjourné  assez  longtemps  dans  Testomac  pour  y  subir  une  dissocia- 
tion des  éléments  qui  la  composent. 

Le  pus  est  rare.  11  provient  de  l'ouverture  dans  l'estomac  d'un 
abcès  voisin.  Quand  il  est  en  très  petite  quantité,  il  provient  plutôt 
d'une  ulcération  gastrique. 

Le  sang  se  reconnait  aux  hématies  plus  ou  moins  altérées,  aux 
masses  grenat  d'hématoîdine,  aux  cristaux  d'hémine  qui  se  forment 
par  le  long  conlact  du  sang  avec  un  liquide  riche  en  HGl. 

Enfm  la  présence  de  petits  lambeaux  de  tissu  néoplasique 
sera  d'un  grand  secours  pour  le  diagnostic  du  cancer.  Boas  con- 
seille aussi  de  rechercher  si  de  minimes  parcelles  de  la  muqueuse 
gastrique  n'ont  pas  été  entraînées  par  la  sonde,  car  l'examen  micro- 
scopique de  ces  fragments  fournirait  alors  de  précieux  renseigne- 
ments. 

i  «amen  Vous  uc  dcvrcz  pas  négliger  non  plus  l'étude  des 

bactèrioiogiipi*.  j^î Q^Q^orgau ismcs  du  contenu  stomacal,  quoique  les 
enseigû^menls  qu'on  en  peut  tirer  en  clinique  soient  encore  bien 
modestes.  Plus  tard ,  quand  je  m'occuperai  des  fermentations  gas- 
triques, je  vous  résumerai  l'état  de  nos  connaissances  sur  ce  poinL 
Retenez  seulement  dès  aujourd'hui  que  les  fermentations  gastriques 
morbides  sont  fonction  bien  plutôt  de  la  quanlilé  que  de  la  qualité 
des  micro-organismes,  que  les  sarcines  sont  plus  abondantes  dans 
les  rétentions  gastriques  de  quelque  cause  qu'elles  soient,  que  les 
fermentations  gazeuses  marchent  habituellement  de  pair  avec  une 
plus  forte  proportion  de  levures,  qu'il  n'y  a  pas  de  micro-organisme 
ayant  une  action  spécifique  sur  la  formation  de  l'hydrogène  sulfuré, 
et  que  ceux  dont  on  a  voulu  faire  une  caractéristique  du  carcinome 
de  restomac  existent  aussi  dans  d'autres  maladies  de  cet  organe. 
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III 

La  recherche  des  produits  des  fermentations  gastriques,  —  La 
déterminationdes  gaz,  des  acétones  et  des  aldéhydes,  des  acides  volatils,  des 
acides  fixes.  —  Conclusion. 


4 


unoherohe  ^^"^  devez  aussi  avoir  quelques  nolions  sur  la 

des  prodniti     fecherchc  des  produits  engendrés  parles  fermentiUons»  < 

en  dehors  des  acides  lactique,  butyrique  et  aceLtque  « 

dont  il  a  été  déjà  question.  Beaucoup  de  ces  produits  n'ont  pas 
encore  fait  l'objet  de  recherches  systématiques,  de  sorte  que  Teiis- 
tence  de  nombre  d'entre  eux  n'a  pas  été  signalée  dans  les  liquides 
de  fermentation. 

Les  fermentations  gastriques  se  font  aux  dépens  des  hydrates  de 
carbone  et  des  albuminoides. 

Les  hydrates  de  carbone  donnent  : 

1*  Des  gaz  (acide  carbonique,  hydrogène  proto-carboné,  hydro- 
gène) ; 

2*  Des  alcools  (alcools  méthylique  et  éthylique); 

3"  Des  aldéhydes  et  des  acétones  ; 

4'  Des  acides  (acétique,  lactique,  butyrique,  succiniquc), 

Les  albuminoïdes  donnent  : 

V  De  l'hydrogène  sulfuré  ; 
2**  Des  ammoniaques  composées; 

3"  Des  phénols  (indol  et  phénol  avec  ses  dérivés).  Ce  dernier 
groupe  se  produit  surtout  dans  les  fermentations  intestinales. 

La déunniutuoii  L'éprcuve  dite  de  la  fermentation  a  pour  but 
****'"■  de  mesurer  l'intensité  de  ces  processus  dans  reslomac 
par  la  détermination  de  la  quantité  de  gaz  développée,  peûdanL  un 
temps  donnéy  par  une  quantité  connue  du  contenu  gastrique.  Cette 
épreuve  est  malmenant  fort  employée  et  il  est  nécessaire  que  vous 
en  connaissiez  la  technique  et  les  résultats. 

Le  moyen  le  plus  simple  est  de  mettre  le  contenu  stomacal  dans 
une  éprouvette  et  de  regarder  si  des  bulles  de  gaz  ne  se  dégagent  pas 
du  sédiment  que  celui-ci  laisse  déposer.  On  peut  aussi  en  introduire 
une  certaine  quantité  dans  un  flacon  qu'on  place  à  l'étuve  et  dans 
lequel  on  surveille  le  dégagement  gazeux.  Mais  ces  moyens  sont  très 

fi 
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imparfails  et  Mac-Nauciït,  Kuilv,  Strauss,  Riegel,  Boas,  Hoppe- 
SEYLEfi,  MoKiTZj  Vauthey,  otc,  Ont  imaginé  des  dispositifs  qui  permet- 
tent de  recueillir  les  ^az  lormés,  de  les  mesurer  et  de  les  analyser. 

De  tous  ces  appareils,  celui  de  Vauthey  est  le  plus  pratique.  Il 
consiste  en  un  ballon  de  150  centimètres  cubes  de  capacité  à  la  partie 
infédeure  duquel  est  soudiî  un  petit  tube  de  verre  qu'on  ferme  avec 
un  tube  de  caoutchonc  et  une  pince  de  Mohr  à  vis.  On  verse  dans  le 
ballon  une  quantité  connue  de  bouillie  stomacale;  en  desserrant  un 
peu  la  pince  de  Mohr,  on  laisse  couler  quelques  gouttes  du  liquide 
pour  expulser  l'air  que  le  tube  peut  comemr;  on  finit  de  remplir  le 
ballon  avec  du  mercure,  on  le  retourne  sur  un  vase  plein  de  mer- 
cure et  Ton  met  à  l'éluve  Tappareil  ainsi  préparé.  S'il  se  développe 
des  gaz,  ceux-ci  refoulent  le  mercure  dans  le  vase  D  et  viennent  s'ac- 
cumuler a  la  partie  supérieure  du  ballon  où  Ton  peut  les  recueillir  à 
Taîde  d*un  petit  dispositif  installé  par  Martz  et  qui  se  rapproche  de 
Tappareil  de  ïIempel. 

On  remplit  tout  Tappareil  de  mercure,  par  le  tube  A,  jusqu'à  M, 

{rrïlce  au  jeu  successif  des  robinets 
G  et  E,  qui  chassent  l'air  du  tube 
MK  par  rorifice  D.  Puis  on  ferme 
le  robinet  G,  on  ouvre  la  pince 
de  Mohr  M  et,  en  abaissant  le  tube 
A,  on  aspire  en  B  tous  les  gaz 
développés  dans  le  ballon  et  l'on 
terme  le  robinet  E  au  moment 
où  vient  y  affleurer  le  liquide  con- 
tenu dans  le  ballon.  On  lit  le  vo- 
lume des  gaz  en  ramenant  le  mer- 
cure au  même  niveau  dans  les 
tubes  A  et  B. 

L'analyse  sommaire  des 
gaz  se  pratique  de  la  façon  sui- 
vnnte  :  par  l'entonnoir  D,  on  in- 
troduit 5  centimètres  cubes  d'une 
solution  de  potasse  k  50  p.  1O0,  qui  absorbe  CO*.  La  différence  de 
volume  qui  résulte  de  cette  absorption  donne  la  quantité  d'acide 
carbonique.  Le  reste  du  mélange  pazeux,  qui  ne  contient  jamais  ni 
oxygène  ni  azote,  est  formé  d'hydrogène  plus  ou  moins  chargé  de  car- 
bures d*hydro^ène,  fle  CH*,  en  particulier.  L'hydrogène  et  ses 
carbures  sont  inflammables.  Quant  â  l'H^S,  qui  se  développe  quel- 
quefois par  la  fermenlalion^  on  le  reconnaît  à  l'aide  du  papier  à  l'acé- 
tate de  plomb. 
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En  général,  le  développement  gazeux,  assez  lent  au  début  de 
Texpérience,  atteint  son  maximum  après  1^  heures  environ.  Pm lois 
ce  développement  esl  beaucoup  plus  tardif  et  demande  trois  ou  quulre 
jonrs.  En  pratique,  je  prends  comme  durée  de  Texpérienc^  le 
taux  fixe  àt  24  heur-es. 

^  ,. .        L'absence  d'air  dans  l'épreuve  de  la  fermentation 

Llnflaence  de  1  air  '^ 

*or  gazeuse  parait  être  une  condition  défavorable  et  diff»^- 

nnen    ons.  ^^^^^^  j^  ^^  ^^j  g^  j^ggg  .^^Lûs  l'cstomac  OÙ  l'air  lie 

manque  jamais.  Aussi  ai-je  fait  une  série  d'expériences  en  laisnant 
pénétrer  dans  l'appareil  une  quantité  connue  d'air,  et  je  me  suis  con- 
vaincu que  des  contenus  gastriques  qui  ne  donnaient  pas  de  gaz  on 
l'absence  d'air,  en  fournissaient  alors  une  assez  grande  quantité. 
A  titre  d'exemple,  voici  le  résultat  d'une  expérieoce  type  : 
On  met  10  centimètres  cubes  du  contenu  gastrique  dans  l'appareil, 
sans  introduction  d'air.  Après  24  heures,  il  n'y  a  pas  de  gaz  produit, 
La  même  quantité  de  chyme,  neutralisée  exactement  avec  de  la  soudr*, 
donne  l'^yS  de  gaz.  On  fait  le  même  essai  sur  le  chyme  non  neutra* 
Usé,  au  contact  de  30  et  de  50  centimètres  cubes  d'air,  et  l'on  obtient 
les  chilTres  suivants  : 

Avec  krtc 

90  cent,  cubes  d'air.         50  cent,  cubes  d*air« 

Acide  carbonique i**  >  i^^i 

Oxygène S*»  »  2-,5 

Azote 23",7  39^5 

Gaz  divers  (hydrogène,  etc.).  14**,1  19",6 

43-,8  70^,0 

L'examen  de  ces  chiffres  laisse  supposer  que  l'activité  des  ferme  n- 
tations  n'est  pas  sans  rapport  avec  la  quantité  d'air  présent.  Il  tîuil 
donc,  dans  l'étude  de  celles-ci,  tenir  compte  de  trois  éléments,  à 
savoir:  la  quantité  de  matières  fermentescibles,  la  quantité  du  fer- 
ment et  la  quantité  d'air  présent. 

u  reoiieroiie  Pour  rechercher  les  autres  produits  de  la  fermenta- 

des antTM produits  ^j^^  gastriquc,  il  est  nécessaire  d'avoir  recours  à  la 

ufsrmentattoii.   distillation.  En  milieu  neutre  ou  légèrement  alcalin, 

on  sépare  d'abord    les   aldéhydes,  les    acétones,   les   alcools,  les 

ammoniaques  composées,  les  phénols. 

En  milieu  acide,  on  sépare  les  acides  acétique  et  butyrique. 

Enfin,  dans  le  résidu  de  la  distillation,  on  recherche  les  a  ides 
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lactique  el  suecinique.  Ces  diverses  opérations  peuvent  se  faire  sur  le 
même  liquide  qu'on  neutralise  d'abord  el  qu'on  acidifie  à  l'acide 
sulfurique  dilué  après  la  première  dislillalion.  Il  est  nécessaire  d'em- 
ployer 100  cent,  cubes  de  cbyrae  qu'on  étend  de  50  cent,  cubes 
d'eau  distillée .  L'appareil  à  distiller  se  compose  tout  simplement 
d'un  ballon  de  250  cent,  cubes,  communiquant  avec  un  serpentin 
muni  d'un  réfrigérant. 

Dans  la  première  opération,  on  recueille  environ 
des  60  centimètres  cubes  de  liquide  sur  lequel  on  pratique 

produits .01.111».  i^g  .e^hcrches  suivantes: 

i^  Si  ce  liqiiîd'î  est  alcalin,  c'estqu'il  contient  de  l'ammoniaque 
provenant  de  la  d-' coin  position  des  sels  d'ammoniaques  compo- 
sées. Pour  en  avoir  la  certitude,  il  suffit  d'ajouter  à  10  cent,  cubes 
du  liquide  disUllé  quelques  gouttes  d'une  solution  de  bichlorure  de 
plaline  et  iO  à  20  conL  cubes  d'alcool  à  90**;  s'il  y  a  de  l'ammo- 
niaque, il  se  forme  un  précipité  gris  jaune  de  chloroplatinale 
d'ammoniaque. 

2*^  A  quelques  cenl,  cubes  du  distillât,  on  ajoute  une  paillette  d'iode 
el  un  pelil  excès  de  carbonate  de  soude;  puis  on  chauffe.  Si  l'essai 
renferme  de  Talcool  élhylique,  de  l'aldéhyde  ou  de  l'acétone, 
il  se  forme  de  riodoforme  que  l'on  reconnaît  facilement  à  son  odeur 
et  qui  crislallise  par  le  refroidissement  en  aiguilles  jaunes  si  sa  quan- 
tité est  notable.  Cette  réaction,  dite  de  Lieden,  ne  se  produit  pas  avec 
Talcoolméthylique. 

3°  Si  la  réaction  de  Lieben  est  négative,  on  ajoute  à  une  autre 
portion  du  liquide  un  peu  de  la  liqueur  chromique  suivante  : 

fiichromate  de  potasse 10  grammes 

Acide  sulfurique  concentré ....      50      — 

Mêlez  et  agitez  plusieurs  fois  en  24  heures,  puis  décantez. 

Le  passage  de  l'essai  à  la  coloration  vert  émeraude  indique  la  pré- 
sence de  Talcool  mélhylique. 

A'  Si  la  réaction  de  Lieben  est  positive,  il  faut  différencier  l'alcool 
élhylique  de  raîdchyde  et  de  l'acétone.  Pour  cela,  on  emploie  la 

réaction  suivante  : 

A.  —  A  5  cent,  cubes  du  distillât,  soigneusement  neutralisé 
s*il  est  alcalin,  on  ajoute  quelques  gouttes  du  réactif  de  Ghau- 
TABn  : 

Fuclisinc 0fl^50 

Eau  chaude 100  grammes 
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Dissolvez  et  ajoutez  à  cette  solution  refroidie  une  solution  étendue  de 
bisulfite  de  potasse  jusqu'à  complète  décoloration. 

Si  Fessai  contient  de  Taldéhyde  ou  de  racétone,  il  se  produit 
une  coloration  rouge,  soit  immédiatement,  soit  après  5  à  10  minutes. 
L'alcool  éthylique  ne  donne  pas  la  réaction. 

B.  —  Pour  confirmer  l'essai  précédent,  on  fait  la  réaction  de 
Reynolds -GuNifiNG^  qui  est  fondée  sur  la  propriété  qu*onl  Tacé- 
tone  et  l'aldéhyde  de  dissoudre  l'oxyde  de  mercure.  A  10  cent, 
cubes  du  liquide  à  éprouver,  on  ajoute  1  cent,  cube  d'une  solution 
au  vingtième  de  bichlorure  de  mercure,  puis  un  petit  eicès  de  po- 
tasse caustique.  On  agite  vivement  le  précipité  qui  s'est  formé  et  on 
filtre  le  tout.  On  introduit  alors  dans  le  liquide  ûltré  quelques  gouttes 
de  Buirhydrate  d'ammoniaque  qui  donne  un  précipité  gris  ou  noir  s'il 
y  a  de  l'oxyde  de  mercure  en  solution.  Comme  le  sulfure  de  mercure 
ainsi  formé  est  légèrement  soluble  dans  les  sulfures  alcalins,  il  est 
utile  d'ajouter,  en  cas  de  résultat  négatif,  une  goutte  d'HCI.  L'al- 
cool éthylique  ne  donne  pas  la  réaction. 

G.  —  Puis  on  fera  la  réaction  de  Légal  qui  est  négative  avec 
les  alcools,  mais  qui  est  positive  avec  les  aldéhydes,  l'acétone, 
le  phénol.  A3  ou  3 cent,  cubes  du  distillât,  on  ajoute  5  à  6  gouttes 
d'une  solution  à  5  p.  100  de  nitro-prussiate  de  soude,  puis  quelques 
gouttes  d'une  solution  étendue  de  soude.  S'il  n'y  a  que  de  l'alcool, 
le  mélange  ne  change  pas  de  coloration;  s'il  ya  de  l'aldéhyde  ou 
de  l'acétone,  il  prend  une  coloration  rouge  qui  n'est  pas  influencée 
par  l'addition  d'acide  acétique.  En  présence  d'un  phénol,  la  colora- 
tion rouge  se  manifeste,  mais  elle  passe  au  bleu  lorsqu'on  ajoute 
Facide  acétique. 

5""  11  n'existe  pas  de  moyen  pratique  pour  différencier  l'aldéhyde 
de  l'acétone.  Le  procédé  le  plus  connu  est  celui  de  0.  Dœbner*  qui 
consiste  à  ajouter  au  liquide  dressai  de  l'acide  pyruvique  et  une  très 
petite  quantité  de  B  naphtylamine.  On  chauffe  le  mélange  à  100" 
pendant  3  heures  et,  par  refroidissement,  on  obtient,  en  la  présence 
d'aldéhyde,  un  précipité  cristallisé  d'acide  B  naphtocinchonique 
qu'il  s'agit  ensuite  de  caractériser.  Ce  procédé  est  extrêmement  délicat 
et  ne  se  prête  pas  aux  recherches  cliniques. 


torMhendie  Le  résidu  de  la  première  distillation  est   alors 

**'*°"*'^**^**"*' fortement   acidulé  avec  l'acide  phosphorique,  puis 
distillé  comme  précédemment,  de  façon  è  obtenir  60  centimètres 


i.  Sâlkowski.  —  Kleinere  Mittheilungen,  Pftûger's  Archiv,  t.  LVI. 

î.  0.  DflEBNER.  —  Berichte  der  deutschen  chemischen  Gesellschaft,  p.  352,  t.  XXVII. 
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cubes  d*un  liquide  qui  contiendra  les  acides  acétique  et  butyrique 
que  nous  avons  appris  à  caractériser.  Rappelons  seulement  que 
l'acide  bu  lyrique  est  facilement  reconnaissable  à  son  odeur  de 
beurre  nince  et  parce  qu'il  donne  avec  le  réactif  d'Uffelmann  une 
colonilion  brun  acajou.  Pour  déceler  Tacide  acétique,  on  ajoute 
à  quelques  cent,  cubes  du  liquide  distillé  une  solution  très  étendue 
de  perclilonn  e  de  fer,  et  l'on  chauflfe  :  si  cet  acide  existe,  le  mélange 
prend  une  coloration  plus  ou  moins  rouge  et  il  se  forme  un  pré- 
cipité brun  d*acélale  de  fer. 

La  r«ch«raii«  Lc  résidu  dc  la  seconde  distillation  est  agité  avec 

4«s  aoide«  uxts.  j^  l'éthcr  sulfuriquc.  Par  le  repos,  Téther  vient  sur- 
nager au-deésus  du  liquide  ;  on  le  décante,  on  recommence  deux  ou 
trots  fois  et  on  réunit  tout  l'élher  dans  une  capsule  de  porcelaine.  On 
Tévapore  et  on  rince  la  capsule  avec  8  à  10  cent,  cubes  d'eau  distillée. 
L'élher  a  enlevé  par  dissolution  les  acides  lactique  et  succinique  qui, 
n'étant  pas  volatils,  sont  restés  dans  le  résidu  de  la  seconde  distil- 
lalion.  Par  l'évaporation  de  Téther,  ces  acides  demeurent  dans  la 
capsule  où  l'eau  distillée  ajoutée  en  dernier  lieu  les  dissout. 

Pour  caractériser  l'acide  lactique,  on  ajoute  à  une  partie  de  h 
solution  quelques  gouttes  du  réactif  d'Uffelmann,  qui  donne  avec  cet 
acide  une  coloration  jaune  d'or.  On  peut  aussi  introduire  dans  ane 
autre  portion  de  la  solution  un  peu  de  carbonate  de  zinc,  chauffer  et 
filtrer.  Par  refroidissement,  il  se  forme  de  tout  petits  cristaux  de 
laclalû  (k  zinc  qui  affectent  la  forme  de  feuilles  de  fougère,  frèsre- 
connaissables  au  microscope. 

L'acide  succinique  se  reconnaît  en  ajoutant  au  liquide  une  solu- 
tion élondue  et  exactement  neutralisée  de  perchlorure  de  fer;  il'se 
forme  un  précipité  brun  de  succinate  de  fer  que  la  chaleur  accentue. 
Blumenthal*  donne  encore  comme  réactions  de  Tacide  succinique  le 
développe  méat  d'une  vapeur  irritante  et  provoquant  la  toux  quand  on 
le  chauffe  rapidement  et  la  formation  de  cristaux  de  succinate  de 
plomb  par  Taiidition  d'acétate  neutre  de  plomb. 

cottdjaeion  ^^  ^  pcusé  quc  Ics  expéricuces  de  fermentation  à 

l'étuve  allaient  nous  éclairer  sur  ce  qui  se  passait  dans 

Festomae,  et  on  a  espéré  que  la  vitesse  et  l'intensité  du  dégagement 

gazeux,  la  nature  des  gaz,  des  acides  organiques  produits,  l'examen 

des  micro-organismes  ayant  pullulé  pendant  la  fermentation  fourni* 

i .  diMVE^rsRKh.  —  Virchow*s  Archiv,  t.  CXLVI  et  GXLVII,  Voyez  aussi  :  —  6.  Talma, 
Z^iUchrift  /Br  kiinùche  Medicm,  p.  542,  t.  XXXV. 
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raient  d'utiles  indications  au  diagnostic,  au  pronostic  et  au  triûle- 
ment  des  maladies  de  Testomac;  mais,  jusqu'à  présent,  les  résultats 
obtenus  n'ont  pas  entièrement  répondu  à  cette  attente.  Et  cela  se 
conçoit,  caries  fermentations  ne  rencontrent  pas  dans  les  expériences 
de  laboratoire  les  mêmes  conditions  qui  les  favorisent  ou  les  retanlcnt 
dans  Testomac.  Nous  ne  savons  pas  si  tel  microbe,  qui  manifeslna 
plus  facilement  son  développement  et  son  activité  dans  le  milieu  sto- 
macal, ne  sera  pas,  au  contraire,  gêné  dans  un  appareil  fermé,  immo- 
bile, qui  constituera  peut-être  un  milieu  plus  favorable  pour  tel  autre 
microbe  auquel  le  milieu  gastrique  aurait  moins  bien  convenu,  de 
sorte  que  Ton  n'est  jamais  sûr  que  la  fermentation  qui  se  dévelo|^pc 
pendant  l'expérience  soit  bien  la  même  que  celle  qui  eût  été  engen- 
drée dans  l'estomac  lui-même.  Gela  nous  explique  pourquoi  ce  mode 
de  recherche  ne  s'est  pas  généralisé  dans  la  pratique.  Néanmoins, 
dans  les  cas  difficiles,  il  peut  donner  certaines  indications  thérapeu- 
tiques, et  c'est  pour  cela  que  j'ai  cru  devoir  insister. 
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DEUXIÈME  PARTIE 

Les  Dyspepsies 


PREMIERE  LEÇON 

CONSIDÉRATIONS  GÉNÉRALES  SUR  LES  DYSPEPSIES 

LEURS  TRAITEMIENTS  CLASSIQUES 

LEUR  PLACE  EN  NOSOLOGIE 

L'ANARCHIE  THÉRAPEUTIQUE  DANS  LES  DYSPEPSIES  -  LES  CLASSIFICATIONS 
ET  LES  TRAITEMENTS    PROPOSÉS  PAR  DIVERS  AUTEURS 
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L'anarchie  thérapeutique  dans  les  dyspepsies.  —  Les  inceriittides  des 
praticiens.  —  L.e6  illuflions  du  chimisme  stomacal  et  de  FaDatoaite  palho^ 
logique. 

On  peut  dire,  sans  être  taxé  d'exagération,  que  la  thérapeutique 
des  dyspepsies  est  en  pleine  anarchie.  Quel  n'esl  pas,  en  effet,  le 
découragement  du  praticien  quand  il  essaye  de  se  faire  une  opinion 
personnelle  à  travers  l'amas  de  travaux  disparates  publiés  dans  les 
quinze  dernières  années!  Beaucoup  de  médecins  instruits  et  vieillis 
dans  la  clientèle  sont  convaincus  que  les  dyspeptiques  sont  peul-éli  e 
moins  bien  soignés  aujourd'hui  qu'au  temps  déjà  lointain  de  Cho>ie;l 
et  de  Trousseau.  Ceux-ci  avaient  uniquement  la  clinique  pour  guide, 
et  ce  guide,  si  insufûsant  qu'il  fût,  valait  mieux  que  les  systèmes 
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absolus  qui  règaent  aujourd'hui  et  qui  ont  la  prélentioa  autoritaire 
de  ployer  sous  eux  les  lois  de  révolution  morbide. 

Dans  la  revue  à  laquelle  nous  avons  consacré  notre  Leçon  d'intro- 
duction, nous  avons  vu  s'écrouler  les  unes  après  les  autres  toutes  les 
doctrines.  Aucune  médication  exclusive  n'a  réussi  à  s'imposer.  Si  le 
chimisme  stomacal  règne  aujourd'hui  en  maître,  on  pressent  déjà 
l'effondrement  de  ses  plus  solides  assises.  Moi-même,  qui  ai  été 
depuis  quinze  ans  l'un  de  ses  promoteurs,  je  ne  crains  pas  de  recon- 
naître aujourd'hui,  aprèft expérience  faite,  que  ce  séduisant  système 
n'était  qu'une  illusion  et  que  l'heure  n'est  pas  lointaine  où  il  re- 
joindra les  autres  dans  l'oubli,  parce  que  sont  inutiles  ou  nocives  la 
plupart  des  indications  thérapeutiques  systématiques  dont  il  a  été  le 
point  de  départ. 

Bien  entendu,  si  l'on  se  place  au  point  de  vuel  de  la  thérapeutique, 
il  faut  passer  sous  silence  les  théories  de  ceux  qui  nient  l'existence 
de  la  dyspepsiis  Ibnationnellé  et  -qui:  ne  voient  dm»  Tes  formes  ék 
celle-ci  que  l'expression* symptoma tique  d'autùntde  lésions  matérielles 
de  l'estomac.  Ceuxrlà  se  sont.,  de  parti  pris,. résignés, à  ne  pas  laire  de 
thérapeutique  ou  à  ne  faire  qu'un  traitement  uniquement  sym- 
ptomatique;  car  on  ne  conçoit  pas  le  bien  fondé  de  moyens  pro- 
pres à  faire  rétrograder  une  lésion  anatomique  de  l'estomac,  ni 
même  les  indications  que  peut  fournir  au  traitement  la  connaissance, 
si  exacte  qu'elle  soit,  de  cette  lésion.  Si  vous  faites  de  toute  dyspepsie 
l'expression  clinique  d'une  gastrite,  vous  aurez  beau  vous  ingénier  à 
créer  une  anatomie  pathologique,  que  le  type  constitué  soit  de  l'ordre 
parenchymateux  ou  interstitiel,  quelle  notion  cet  effort  vous  apportera- 
t*il  quand  vous  devrez  formuler  le  traitement?  D'autant  que,  comme 
TOUS  le  verrez  plus  loin,  cette  anatomie  pathologique  n'est  rien  moins 
que  réelle,  puisque  des  maîtres  en  histologie,  comme  J.  Renaut,  en 
nient  Texactitude. 

Néanmoins  il  serait  injuste  de  nier  l'utilité  des  travaux  qui  ont 
été  faits  sur  la  dilatation  de  l'estomac  et  sur  le  chimisme  gastrique. 
Ils  nous  ont  éclairés  sur  bien  des  points  obscurs  de  la  pathologie  sto- 
macale et  sur  nombre  d'actions  médicamenteuses;  ils  nous  ont  appris 
de  quoi  il  fallait  s'abstenir  et  ils  nous  ont  montré',  une  fois  de  plus, 
l'inanité  des  systèmes. 

Mais  cet  exemple  ne  nous  guérira  pas.  Car  même,  à  y  regarder  de 
près,  l'accusation  de  système  pourrait  être  aussi  portée  contre  les 
idées  thérapeutiques  que  je  me  propose  de  vous  exposer.  J'essayerai 
pourtant  de  me  tenir  le  plus  possible  à  l'écart  de  toute  théorie,  de 
rester  sur  le  terrain  des  faits  et  de  n'accorder  créance  qu'aux  opi- 
nions qui  auront  été  justifiées  par  la  sanction  thérapeutique. 
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i  Lm  daasifiositkms  et  les  traitements  proposés  par  quelques  ai»- 

IttUfiS  réoents.  —  Opinions  divergentes  sur  le  traitement  médicamenteux, 
le  régime,  les  médications  mécaniques  et  physiques.  —  Objections  et  classi- 
fications de  A.  Mathieu. 

lm  dfesdflcations  Avant  d'eiposer  ma  thérapeutique  personnelle, 
«08  dyqMpciM.  voyons  quellcs  sont  les  idées  courantes' sur  la  manière 
déclasser  et  de  traiter  les  dyspepsies.  Certes,  nous  ne  passerons  pas 
en  revue  toute  la  littérature  médicale.  Notre  but,  plus  modeste^  est 
simplement  de  citer  des  exemples,  renvoyant  aux  traités  classiques  et 
aux  ouvrages  spéciaux  pour  tout  ce  qui  concerne  la  bibliographie. 

Parmi  les  classifications  adoptées  dans  les  otivrages  récents,  rete- 
nons uniquement  celles  qui  peuvent  servir  de  point  de  départ  pour  le 
traitement. 

BoDVERET  raye  le  mot  dyspepsie  de  ses  préoccupations.  Pour  lui, 
il  n'existe  plus  que  rhyperchlorhydrie  et  l'hypersécrétion  protopa- 
tbiqne  ou  deutéropathique,  et  des  névroses  portant  sur  la  motilité,  la 
sensibilité,  la  sécrétion  et  la  vaso-motricité  de  l'estomac.  Le  groupe 
dit  des  dyspepsies  nerveuses  comprend  les  cas  qui  n'ont  pu  se  caser 
dans  cette  classification. 

SnLLER,  dont  les  divisions  ont  eu  un  certain  succès,  distingue  les 
dyspepsies  idiopathiques,  réflexes,  névropathiques.  Ces  dernières  com- 
prennent trois  classes,  suivant  qu'elles  affectent  la  motricité,  la  sensi- 
bilité, la  sécrétion.  Chacune  de  ces  classes  se  subdivise  en  formes  par 
excès  ou  par  défaut. 

Dhbove  et  Rémond  rangent  les  dyspepsies  en  :'D.  hyperchlorhy- 
drique,  D.  nervo-molrice,  D.  avec  hyperacidité  organique  et  stase  ali- 
mentaire. Mais  ces  auteurs  montrent  immédiatement  le  défaut 
thérapeutique  de  leur  classification,  en  déclarant  €  qu'il  n'y  a  pas  de 
I  rapport  constant  entre  la  forme  de  la  dyspepsie  et  le  traitement  dont 

elle  est  justiciable  >.  Au  moins,  cette  conclusion  témoip^nait-elle  que 
Dehors  et  Rémond  se  préoccupaient  bien  plus  de  la  clinique  que  des 
théories. 

Hatem,  avant  de  mettre  au  premier  plan  la  vieille  gastHte  de 
BR0U9SAi9et  d'en  faire  quatre  variétés  anatomiques  :  la  gastrite  paren- 
chymateuse  hyperpeptique,  la  gastrite  interstitielle,  la  gastrite  mu- 
queuse et  la  gastrite  atypique,  divisait  les  dyspepsies  en  hyperpepsie 
et  hypopepsie.  L'hyperpepsie  ne  comprenait  pa» moins  de  trois  classes 
et  de  sept  variétés.  Qaant  à  Thypopepsie,  elle  comprenait  aussi  trois 
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classes,  mais  avec  quatre  variélés  seulement  :  soit,  au  totale  douze 
espèces  cliniques. 

La  littérature  étrangère,  plus  riche  encore  en  travaux  que  la  nôtre, 
offre  tependant  moins  de  précision  dans  les  classifications.  Pour  n*en 
citer  qu'un  exemple,  II.  Léo  range  toutes  les  dyspepsies  sous  le  titre 
de  uévroses  de  Testomac.  Il  y  a  des  névroses  de  la  sensibilité,  de  la 
motilité,  des  sécrétions,  plus  une  forme  particulière  dénommée  dys- 
pepsie nerveuse  ou  neurasthénie  gastrique. 

Aucune  de  ces  classifications  n'a  réussi  à  s'imposer  parce  qu'au- 
cune d'elles  n'impliquait  une  sanction  thérapeutique. 

Considérons  en  eflel,  et  toujours  à  titre  d'exemple, 
quelques-uns  des  traitements  proposés  par  les  auteurs 
des  classilications  précédentes. 

BouvERET  fixe  plusieurs  indications  dans  le  traitement  de  Thyper- 
chlorhydrie  ou  maladie  de  Reichmann.  11  faut  d'abord,  dit-il,  faire 
cesser  le  l]u\  gastrique.  Mais  aucun  des  moyens  proposés  ne  lui 
parait  reeommandable  :  ni  les  lavages  de  V estomac  avec  la  solu- 
tion de  nitrate  d'argent  à  1  ou  2  p.  100  (Reichmann),  ni  rusagepro* 
longé  dû  Veau  de  Carlsbad  (Jav^orski,  Boas),  ni  la  combinaison  des 
lavages  de  Vestomac  et  des  alcalins  (Honigmann),  ni  Vatropine,  ni 
h  morphine^  etc.,  toutes  médications  dont  les  résultats  cliniques 
seruient  loin  d'être  encourageants. 

La  deuxième  indication  consiste  à  supprimer  les  causes  d'excita- 
tion de  Tappareil  secrétoire.  Cette  indication,  qui  se  confond  en 
grande  partie  avec  la  précédente,  aboutit  à  des  prescriptions  hygié- 
niques  el  alimentaires. 

La  troisième  indication  vise  le  régime.  11  faut  conseiller  une 
alimen talion  qui  soit  en  rapport  avec  les  troubles  du  chimisme 
stomacal  et  qui  puisse  cependant  suffire  aux  exigences  de  la  nutri- 
tion. 

La  quatrième  indication,  qui  consiste  à  combattre  les  fâcheux 
effets  de  TJij  persécrélion  gastrique,  est  remplie  par  les  alcalins  et  le 
lavage  de  restomac. 

Dans  les  névroses  de  la  sécrétion  avec  hyperclilorhydrie  et  dans  la 
dyspepsie  nerveuse,  Bouveret  conseille  Vacide  chlorhydrique  et  les 
ferments  digestifs. 

Debove  et  Rémond  recommandent,  quand  il  y  a  exagération  de  la 
sécrétion,  le  régime  lacté  et  les  alcalins  à  haute  dose.  Debove  a 
donne  le  bicarbonate  de  soude  aux  doses  de  40  à  00  grammes  par 
jouj-,  sans  observer  le  moindre  accident;  mais  il  s'en  tient,  dans  la 
pratique,  à  10  ou  15  giammes.  Les  mêmes  auteurs  recommandent 
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Yacide  chlorhydrique  aux  malades  qui  n'en  ont  pas  une  quantité  sudi- 
saole  dans  leur  suc  gastrique.  Ils  paraissent  peu  partisans  des 
fermenls  digestifs^  de  la  pepsine  en  particulier.  Quant  aux  amersy 
leurs  eilets  seraient  à  peine  d'ordre  suggestif. 

En  réalité,  Deboyb  et  Rémond  préconisent  un  traitement  para- 
doxal d'apparence,  mais  qui  leur  a  donné  de  meilleurs  résultats  que 
les  autres.  Ce  traitement  a  le  grand  avantage  de  la  simplicité,  disons 
même  de  l'unité,  puisqu'il  s'applique  indistinctement  à  toutes  les 
dyspepsies,  quel  que  soit  l'état  des  sécrétions,  des  fonctions  motrices 
et  de  la  sensibilité.  Il  consiste  à  suralimenter  avec  de  la  poudre  de 
viande  fortement  alcalinisée  à  l'aide  d'un  mélange  à  parties  égales  de 
bicarbonate  de  soude  et  de  craie  préparée.  11  revient,  en  somme,  à 
supprimer  toute  digestion  dans  l'intérieur  de  l'estomac  et  à  sou- 
mettre en  même  temps,  à  Taclion  des  sucs  pancréatiques  et  intesti- 
naux, un  aliment  facile  à  digérer  et  riche  en  principes  nutritifs. 

HuGHARD  divise  les  dyspepsies  en  chimiques  et  motrices.  Les 
premières  sont  hyper  ou  hypochlorhydriques  ;  les  secondes  sont  par 
excès  (gastralgie  spasmodique)  ou  par  défaut  (dilatation  primitive  ou 
secondaire  de  l'estomac).  Il  pose  des  indications  qui  ressemblent  en 
partie  à  celles  de  Bouyeret.  Dans  le  traitement  de  la  maladie  de 
Reichmann,  il  est  partisan  décidé  du  régime  animal^  de  la  réduction 
relative  des  boissons  et  du  bicarbonate  de  soude  à  la  dose  de 
24  grammes  par  jour. 

Dujaroin-Beaumetz,  qui  considérait  les  classifications  modernes 
des  dyspepsies  comme  l'expression  d'un  vrai  gâchis,  et  qui,  loin  de 
multiplier  les  formes,  cherchait,  au  contraire,  à  les  diminuer,  admet- 
tait des  dyspepsies  chimiques,  nerveuses  et  motrices.  Il  s'accordait 
avec  Huchard  et  la  majorité  des  médecins  contemporains  sur  Futilité 
du  bicarbonate  de  soude  dans  la  dyspepsie  hyperchlorhydrique,  mais 
commençait  à  émettre  quelques  protestations  contre  l'emploi  des 
énormes  doses.  Ce  qui  particularisait  son  traitement,  c'était  la  proscrip- 
tion de  la  viande  et  des  aliments  animaux.  11  conseille  énergiquement 
le  régime  végétarien,  disant  qu'il  faut  laisser  reposer  l'estomac 
et  ne  pas  exciter  la  sécrétion  de  l'acide  chlorhydrique  à  l'aide  des  ali- 
ments trop  azotés.  D'ailleurs,  ce  régime  végétarien  conviendrait  éga- 
lement aux  dyspepsies  hypochlorhydriques;  car,  dans  celles-ci,  la 
viande  subit,  à  son  passage  inutile  dans  un  estomac  inapte  à  la 
digérer,  des  putréfactions  qui  augmentent  la  putridité  stoma- 
cale. 

11  est  inutile  de  prolonger  davantage  celte  revue  et  d'insister  sur 
les  traitements  proposés  par  Hayem  et  par  les  médecins  allemands.  Ce 
qui  précède  suffit  pour  justifier  ce  que  je  vous  disais  tout  à  l'heure, 
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relativement  A  l'embarras  que  doit  éprouver  le  praticien  devant  tant 
de  conseils  opposés. 

Les  désaccords  En  eiïet,  si  Ton  jette  un  regard  d'ensemble  sur  les 
des  auteurs,  fraiiemenls  précédents,  on  ne  peut  s'empêcher  de 
trouver  que,  dans  l'état  actuel  des  choses,  il  n'y  a  pas  plus  d'accord 
sur  la  thérapeutique  que  sur  la  classification  des  dyspepsies.  En 
somme,  Vacide  chlorhydriqu£  et  le  bicarbonate  de  soude  constituent 
le  fond  de  la  médication  pharmaceutique.  Quelques-uns  ajoutent  le 
lavage  de  V estomac;  d'autres  tiennent  pour  les  antiseptiques.  Quant 
à  la  pe/mne  et  aux  ferments  digestifs,  ils  sont  à  peu  près  rayés  de  la 
pratique  courante,  et  d'aucuns  les  accusent  même  de  retarder  le 
travail  digestif. 

En  résumé,  le  traitement  médicamejiteux  des  dyspepsies  semble 
s'amoindrir  chaque  jour.  Le  régime  tend  de  plus  en  plus  à  rempla- 
cer les  médicaments,  dont  l'expérience  aurait  démontré  l'inutilité  ou 
la  nocuité.  Mais  on  ne  s'accorde  même  pas  sur  celte  question  du 
régime,  puisque  les  uns  conseillent  le  régime  végétarien  à  tous  les 
dyspeptiques,  que  d'autres  s'en  tiennent  seulement  à  la  poudre  de 
viande  alcalinisée,  d'autres  au  régime  camé  pour  les  hyperchlor- 
hydriques  et  au  régime  mixte  pour  les  hypocWorhydriques,  tandis 
qu'il  reste  dans  deux  camps  voisins  des  fanatiques  du  régime  lacté 
exclusif  et  des  partisans  à  outrance  du  régime  sec. 

Quant  aux  médications  mécaniques  locales,  telles  que  le  lavage^ 
remploi  des  poudres  inertes,  aux  médications  par  les  agents  physi- 
ques, comme  l'Aydro^/iérapftîe,  l'éfec^rici/é,  le  massage,  etc.;  quant 
à  l'emploi  des  eaux  minérales,  la  même  incertitude  règne  que  pour 
les  agents  médicamenteux. 

Un  ebjeotiois  Douc,  comme  l'a  parfaitement  dit  A.  Mathieu,  on 
et  ta  cia^siiication  ^  essayé  dc  définir  les  dyspepsies  par  leurs  phénomènes 
douloureux,  par  la  névropathie,  par  Tauto-intoxication, 
par  les  troubles  de  la  motricité,  par  les  déplacements  organiques, 
par  les  lésions  de  la  muqueuse  gastrique  et  du  tissu  conjonctif,  par 
les  variations  du  chimisme  stomacal,  et  l'on  n'est  arrivé  à  aucune 
conception  qui  satisfasse  l'esprit  et  réponde  aux  exigences  de  la  pra- 
tique. Chacun  de  ces  éléments  pris  isolément  est  impuissant  à  donner 
la  formule  clinique  des  dyspejpâies.  Aussi  A.  Mathieu  conclut-il  en 
déclarfint  que,  dans  l'état  précaire  de  nos  connaissances  sur  l'ensemble 
des  phénomènes  de  la  dyspepsie,  c'est  à  l'étude  des  grands  complexus 
physiologiques  et  symptomatiques  qu'il  faut  s'en  rapporter  pour  dé- 
terminer les  indications  diététiques  et  thérapeutiques. 
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Un  autre  point  de  départ,  qui  tient  un  plus  grand  compte  de  la 
clinique,  permet  à  A.  Mathieu  de  créer  quatre  groupes  de  dyspepsies 
slomacales  :  la  dyspepsie  nervo-motrice  et  ses  trois  variétés, 
simple,  hypochlorhydrique,  avec  hyperacidité  organique  et  stase  ; 
rhyperesthésie  et  Tintolérance  gastriques  ;rhyperchlorhydrie  avec  ses 
trois  formes,  hypersécrétion  critique,  hypersécrétion  quotidienne 
intermittente,  hypersécrétion  continue  ou  maladie  de  Reichmann; 
enfin  vient,  comme  dernier  groupe,  la  dilatation  de  restomac. 

Cette  classification  de  A.  Mathieu,  qui  fait  état  d'éléments  divei*s 
et  ne  vise  pas  à  une  unification  qui  est  dans  Tesprit  bien  plus  que 
dans  les  faits,  cette  classification,  dis-je,  me  semble  la  meilleure  de 
celles  qui  ont  été  proposées  jusqu'ici  :  d'abord  parce  qu'elle  n'a  rien 
de  doctrinal,  ensuite  parce  que  les  indications  thérapeutiques  qui  en 
découlent  sont  établies  avec  une  rare  justesse  de  vues.  Pourtant  ce 
n'est  pas  celle  que  j'ai  adoptée  dans  ma  pratique,  ayant  eu  le  désir 
de  simplifier  davantage,  et  parce  que  j'ai  reconnu,  dès  mes  premiers 
essais  qui  remontent  à  plus  de  quinze  ans,  combien  était  incertain 
le  traitement  chimique  auquel  on  est  fatalement  conduit  quand 
OD  fait  intervenir  la  chimie  dans  une  classification. 

Et  sans  espérer  que  la  classification  que  je  vous  proposerai  dans 
ma  prochaine  Leçon  ait  meilleure  fortune  que  ses  devancières,  j'ai 
pourtant  le  devoir  de  dire  qu'elle  m'a  fourni  des  indications  théra- 
peutiques dont  les  résultats  m'ont  donné,  ainsi  qu'à  mes  élèves,  plus 
de  satisfaction  que  les  traitements  chimiques  actuellement  en  faveur. 


III 

Les  dyspepsies  considérées  en  général  et  leur  place  en  nosologie. 

Conception  physiologique  des  dyspepsies.  —  Ijeurs  réactions  sur  le  foie,  Tiii- 
testin  et  les  autres  organes.  —  Réactions  des  diverses  maladies  de  l'estomac. 
—  La  maladie  de  la  fonction  crée  la  lésion  sur  Torgane.  —  Les  dyspepsies 
latentes.  —  Résumé  gpénéral. 

c/gooe^ixon  0"^^   fl"^  soit  cclui  dcs  élémcuts  structuraux  de 

J^^^^^  l'estomac  —  glandes,  épithéliums,  muscles,  vaisseaux 
sanguins  et  lymphatiques,  nerfs  —  qui  soit  frappé  dans 
son  fonctionnement,  il  y  a  dyspepsie.  La  théorie  tendrait  donc  à  dis- 
socier les  dyspepsies  en  autant  de  variétés  qu'il  existe  de  ces  éléments 
et  en  autant  de  sous-variétés  qu'il  y  a  de  déviations  fonctionnelles  ; 
mais  ces  divisions,  essentiellement  virtuelles,  n'auraient  rien  à  voir 
avec  la  clinique. 
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Eu  effet,  on  conçoit  qu'un  trouble  stomacal  débute,  par  exemple, 
par  un  vice  dans  la  sécrétion  du  suc  gastrique,  par  une  modification 
de  ses  qualités,  par  une  atonie  ou  un  spasme  de  la  musculature,  par 
une  production  exagérée  de  mucus,  par  un  trouble  circulatoire  ou 
nerveux;  mais  ce  que  Ton  conçoit  difficilement,  c'est  que  celte  per- 
lurbalion  fonctionnelle  demeure  localisée  aux  glandes,  à  la  circula- 
tion, à  rinnervalion,  à  la  musculature.  C'est  parce  qu'on  a  voulu 
dissocier  dans  restomac  des  activités  que  ni  la  physiologie,  ni  la 
clinique  ne  peuvent  séparer,  que  l'on  a  créé  dans  Tordre  des  dys- 
pepsies les  confusions  actuelles.  Ceux  qui  ont  uniquement  considéré 
le  cliimisme  stomacal  et  qui  en  ont  fait  la  base  de  leur  classification  et 
de  leur  trailemenl  ont  commis  Ja  même  faute  que  ceux  qui  n'ont  vu 
dans  la  palholo^çie  dyspeptique  qu'un  trouble  de  la  musculature. 

La  clinique,  la  physiologie  et  même  la  chimie  s'accordent  pour 
repousser  les  dyspepsies  partielles.  Il  est  aussi  irrationnel  d'admettre 
Texislence  de  dyspepsies  purement  chimiques  que  celle  de  dyspepsies 
exclusivemenl  nerveuses,  circulatoires  ou  motrices,  car  on  ne  peut 
abstraire  un  trouble  sécrétoire  des  conditions  circulatoires  et  ner- 
veuses qui  en  sont  fimmédiate  condition. 

On  sait  combien  te  chimisme  stomacal  peut  être  variable  sur  le 
même  sujet.  Tel  dyspeptique,  aujourd'hui  classé  dans  le  groupe  des 
hyperchlorhydiiqucs,  pourra  être  rangé  demain  parmi  les  hypochlor- 
hyïlriques  ou  les  dyspeptiques  par  fermentation,  selon  les  hasards  de 
Tanalyse.  A  ce  point  de  vue,  la  discussion  du  Congrès  de  Lyon, 
enlSyi,  a  été  fort  instructive.  Donc  l'existence  même  du  groupe  des 
dyspepsie?  piiremenl  chimiques  est  sujette  à  caution,  et  pourtant  de 
quel  enthousiasme  n'a-t*on  pas  accueilli  le  chimisme  stomacal  qui, 
ai>rès  avoir  (oui  révolutionné,  devait  remettre  tout  en  place  définitive 
et  qui  a  si  mal  tenu  ses  promesses! 

La  vérité  est  que  troubles  chimiques,  moteurs,  circulatoires,  ner- 
veux se  compliquent  et  s*enehevêtrent,  sans  que  le  sens  de  la  compli- 
calion  soit  toujours  semblable  à. lui-même.  L'estomac  est  un  tout  qui 
ne  se  dissocie  pas  plus  en  pathologie  qu'en  physiologie. 

Mais  allons  encore  plus  loin,  gardant  toujours  la  physiologie  pour 
guide. 

Les  réaction»  La  pathologie  a  conçu  des  types  morbides  tellement 

**aiïHe'fû!^i  "    abstrails  qu'il  n'est  pas  possible  à  la  clinique  de  les 

tt  rinuiun.     1-alilier.  Les  fonctions  de  l'estomac  sont  liées  de  telle 

façon  à  celles  du  foie  et  de  Tinteslin  que  chacune  de  ses  perturbations 

retentit  sur  eu^t,  sans  compter  que  les  connexions  nerveuses  et  circula- 

-toircs  du  foie  et  de  Teslomac,  par  exemple,  peuvent  engendrer  simul- 
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ianémeDt  dans  ces  deux  organes  des  troubles  fonctionnels  qui  évo- 
luent d*abord  parallèlement.  Mais,  que  ce  soit  restomac,  le  foie  ou 
rintestin  qui  ouvre  la  série  des  désordres  fonctionnels,  il  est  excep- 
tionnel que  les  trois  organes  ne  soient  pas  entraînés  tous  ensemble 
dans  la  variation  morbide. 

Voilà  donc  une  deuxième  phase  du  trouble  fonctionnel  qui  met  en 
branle  l'ensemble  du  tube  digestif  dans  sa  région  sous-diaphragma- 
tique  et  le  foie,  son  annexe  lu  plus  importante. 

LesrèaotiMB  Mais  cc  u'cst  pas  tout.  Nous  avons  vu,  dans  la 

***  %a  Leçon  d'introduction,  quelles  modiflcations  les  diges- 


tions viciées  pouvaient  introduire  dans  le  sang,  dans  le 
système  nerveux,  dans  la  nutrition  générale;  comment  les  tissus  qui 
puisent  dans  le  milieu  lymphatique  les  éléments  de  leur  activité 
étaient  impressionnés  différemment  quand  la  constitution  du  mi- 
lieu intérieur  est  modifiée  elle-même  par  les  changements  survenus 
dans  ses  apports;  comment  les  émonctoires  devaient  subir,  à  un  mo- 
ment donné,  rinfluence  nocive  des  produits  anormaux  résultant  de 
cette  sérialion  morbide.  11  n'est  donc  pas  un  organe,  pas  un  tissu, 
pas  un  plasma  qui  ne  soit  capable  d'être  secondairement  influencé 
et  troublé  dans  ses  fonctions  par  un  état  dyspeptique  de  plus  ou 
moins  longue  durée. 

Ces  réactions  secondaires  de  la  dyspepsie  sur  le  foie,  l'intestin,  le 
cœur,  les  poumons,  les  reins,  le  système  nerveux,  les  organes  des 
sens,  les  organes  génitaux,  le  sang,  la  nutrition,  etc.,  méritent  donc 
une  attention  d'autant  plus  soutenue  que  leur  symptomatologie  propre 
prend  quelquefois  le  dessus  et  obscurcit  la  notion  de  la  dyspepsie 
originelle,  et  l'on  comprend  que  la  thérapeutique  doit  alors  leur  faire 
une  part  toujours  importante,  parfois  temporairement  dominante. 

Latréacuont  Retoumous  la  proposition.  Ces  réactions  secon- 

4fv«nM  maladies  daircs  quc  Testomac  malade  exerce,  directement  ou 

sur  leaumiao.  indirectement,  sur  les  organes  en  particulier  et  sur  la 
nutrition  tout  entière,  ces  organes  et  cette  nutrition,  lorsqu'ils  sont 
altérés  matériellement  ou  fonctionnellement,  peuvent  l'exercer,  à 
leur  tour,  sur  l'estomac  sain  ou  malade.  Vous  verrez  plus  tard,  par 
exemple,  comment  la  lithiase  biliaire  crée  des  accès  de  dyspepsie, 
d'abord  passagers,  plus  tard  défloitifs;  comment  le  rein  mobile,  l'uté- 
rus malade,  les  affections  du  cœur,  certaines  maladies  des  centres 
nerveux,  comment  l'arthritisme,  la  tuberculose,  l'anémie,  etc.,  reten- 
. tissent  secondairement  sur  les  fonctions  gastriques  et  deviennent 
créateurs  ou  occasions  de  dyspepsie. 
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Entre  le  trouble  hépatique,  ioleslinal,  nerveux,  etc.,  créé  parla 
dyspepsie,  et  la  dyspepsie  provoquée  par  une  maladie  du  foie,  de  Tin- 
testin,  du  système  nerveux,  elc.^  la  distinction  est  souvent  diUicile, 
sinon  impossible.  Quel  que  soit  Torgane  qui  ait  parlé  le  premier,  il 
vient  un  moment  où  la  connexité  des  troubles  morbides  ne  permet 
plus  ou  permet  mal  de  faire  leur  chronologie. 

C'est  surtout  quand  la  nutrition  générale  s'en  mêle  que  le  pro- 
blème est  d'une  solution  ardue. 

Tel  individu  est-il  devenu  phtisique  parce  qu^une  dyspepsie  anté- 
rieure avait  sunoiadri  la  résistance  de  l'organisme  et  constitué  un 
teiTain  apte  au  bacille  de  Koch,  ou  bien  1^  dyspepsie  n'est-elle  qu^nn 
dps  premiers  actes  réactionnels  de  Téconomie  à  rencontre  de  l'infeo 
tion  bacillaire?  Tel  autre  est-il  devenu  anémique  par  dyspepsie,  ou  la 
dyspepsie  n'est-elle  que  l'expression  gastrique  d'une  anémie  anté- 
rieure, le  sang  appauvri  ne  fournissant  plus  aux  glandes  de  l'es- 
tomac un  matériel  sulfisant  pour  la  fabrication  d'un  suc  gastrique 
normal?  Tel  autre  est-il  dyspeptique  parce  que  neurasthénique  ou 
neiu*asthénique  parce  que  dyspeptique?  On  pourrait  multiplier  ces 
exemples.  Voilà  autant  de  questions  que  le  clinicien  doit,  au  moins, 
tenter  de  résoudre,  puisque  ces  questions  comportent  d'ui^gentes 
indications  thérapeutiques. 

En  trouvera-t-il  toujours  la  solution?  Certainement  non.  Mais  il 
doit  serrer  le  problème  avec  la  plus  grande  rigueur,  et  j'espère  vous 
montrer,  au  cours  de  ces  Leçons,  quel  parti  Ton  peut  tirer,  dans  les  cas 
difficiles,  du  vieil  adage  hippocratique  et  comment  le  traitement 
lèvera  quelquefois  les  doutes  que  la  clinique  est  impuissante  à 
éclaiioir. 


i»mtiadi6  Diaprés  ce  qui  précède,  vous  voyea  que  je  sujis  on 

**^uîéSôS"^**  partisan    décidé    de    la    nature    fonctionnelle    des 

darorgaiM.  dyspcpsics  et  de  leurs  premiers  retentissements.  Mais, 
à  la  longue,  ce  qui  n'est,  au  début,  qu'un  trouble  de  la  fonction  en- 
gendre dans  les  organes  euxHoaêmes  des  lésions  matérielles  qui  consti- 
tuent rétape  lésionale  de  la  maladie.  Comme  je  l'ai  dit  daos  ma 
communication  à  l'Académie  de  médecine^  sur  les  albuminuries 
d'origine phosphaturique,  c'est  la  maladie  de  la  fonction  qui 
crée  la  lésion  de  l'organe.  La  dyspepsie  passe  alors  à  la  phase 
du  catarrhe  gastrique,  de  l'ulcère  stomacal,  puis  à  la  gastrite  chro»- 
nique,  affections  dont  l'histoire  et  le  traitement  ne  devraient  pas  être 

1.  Albert  Robin.—  Des  albuminuries  phosphatunques,  Bulletin  de  P  Académie  de  mé* 
deeine,  décembre  1891. 
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séparés  de  la  dyspepsie,  puisqu'ils  ne  sont  qu'uae  des  périodes  de 
son  évolution. 

De  même  les  troubles,  d'abord  fonctionnels,  que  la  dyspepsie 
introduit  dans  les  autres  organes  se  terminent  fréquemment  aussi  par 
des  lésions  matérielles.  Nous  en  aurons  la  preuve  quand  nous  étu- 
dierons le  traitement  des  appendicites,  auxquelles  je  reconnais  une 
fréquente  origine  gastrique*  et  des  cirrhoses  dyspeptiques  décrites 
par  Uaiki^S  Boix*  eltpar  mon  élive  DfiGUÉRBT^ 


Lea  dyspepsies  forment  donc  un  tout  d'une  extrême 

ttiafmûr  complexité,  puisqu'il  est  impossible  de  les  sépai^er 
dM  dyspepuas.  autrement  que  par  des  divisions  purement  cônven 
tionnelles  des  retentissements  si  multiples  qu'elles  ont  sur  l'orga- 
nisme tout  entier.  Il  est,  par  conséquent,  d'autant  plus  impossible  de 
concevoir  l'existence  de  dyspepsies  localisées  à  un  seul  des  actes  de 
la  digestion  gastrique,  et  ce  qui  ajoute  encore  à  la  difficulté,  c'est 
qu'il  me  parait  fort  difficile,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  de  les 
abstraire  de  leur  causalité. 

DfiBavE  et  Rémonu  ont  bira;  exprimé  un  fait  fréquent,  quand  iU 
ont  dit  qu'il  n'y  avait  pas  de  rapport  constant  entre  la  cause  et  la  forme 
de  la  dyspepsie.  Mais  cette  formule — qui  semble,  pai*  avance,  ôter  un 
grand  intérêt  à  la  recherche  de  la  cause  et  à  sa  valeur  diagnostique  — 
me  semble  beaucoup  trop  absolue. 

Je  pourrais  objecter  tout  de  suite  que  les  dyspepsies  d'origino 
nei*veuse  centrale  rentrent  dans  le  type  auquel  j'ai  donné  le  nom  d'hy- 
persthénie  gastrique;  que  les  dyspepsies  secondaires  à  la  chlorose 
aflectent  principalement  la  forme  dite  hyposthénique  ou  par  insuffir 
sance;  que  celles  qui  succèdent,  chez  les  jeunes  sujets,  à  la  constipa- 
tion opiniâtre  sont  hypersthéniques;  que  les  dyspepsies  d'originp 
hépatique,  que  nous  chercherons  plus  tard  à  distinguer  de  ceUes  qui 
retentissent,  au  contraire,  sur  le  foie,  présentent  souvent  un  cbimisme 
stomacal  variable;  que,  dans  la  tuberculose  au  début,  c'est  l'hyper- 
slhénie  qui  domine;  que  la  survenance  de  la  ûèvre,  chex  un  phtisique, 
transfoitne  ordinaij:ement  une  hypersthénie  en  insuffisance,  etc. 

Cène  sont  encore  là  que  des  exemples  ou,  pour  mieux  dire,  des 
jalons  indicateurs  au  milieu  des  complexités  de  la  question  dyspep- 
tique; mais  ces  jalons  sont  suffisants  pour  montrer  que  l'élémeut 
éiiologique  ne  doit  point  être  négligé,  ni  même  placé  sur  un  plan  inié- 

1.  Harot.  —  Rapports  de  rintestin  et  du  foie  en  pathologie,  Rapport  prétmté  a^ 
Congrès  de  Bordeaux,  1S95. 

2.  Boix.  —  Le  foie  des  dyspeptiques,  Thèse  de  Paris,  1894. 

3.  Oeguéret.  —  Relations  pathologiques  du  Coie  et  de  Testomac,  Thèse  deFariSt  1894 
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rieur,  puisqu'il  fournil  des  indications  utiles  au  diagnostic   et  que 
la  thérapeutique  peut  tirer  grand  bénéfice  de  son  appréciation. 

LMdrip»ptiM  Je  ne  saurais  envisager,  au  cours  de  cette  Leçon, 
ut«ikî«8.  jQ^g  |gg  éléments  morbides  dont  vous  aurez  à  tenir 
compte  pour  mettre  au  point  la  connaissance  des  dyspepsies,  mais 
on  ne  saurait  passer  sous  silence  un  fait  dont  la  physiologie  et  la 
clinique  s'accordent  à<lémontrer  l'exactitude  :  il  peut  exister  des  dysr 
pepsies  absolument  latentes. 

Sans  aller  jusqu'à  l'absolutisme  de  ceux  qui  dénient  à  l'estomac 
toute  aetivilé  digestive  réelle,  il  est  évident  que  c'est  l'intestin,  aidé 
du  foie  et  du  pancréas,  qui  fait  la  plus  grande  partie  de  la  besogne. 
Aussi  comprendrez-vous  qu'un  dyspeptique  stomacal,  dont  l'intestin 
fonctionne  parfaitement,  jouisse  pendant  un  temps  de  la  plus  parfaite 
santé  et  ne  présente  alors  aucun  symptôme  qui  attire  l'attention  du 
c&lé  de  son  estomac.  Et  puis  voici  que  tout  à  <;oup,  à  l'occasion  d'un 
trouble  intestinal  insignifiant,  constipation  ou  diarrhée,  se  manifestent 
d'importants  symptômes  gastriques  qui  traduisent  non  pas  le  reten- 
tissement stomacal  d'un  trouble  primitivement  intestinal,  mais  bien 
une  dyspepsie  stomacale  jusqu'ici  latente,  parce  que  l'intestin  suppléait 
à  rinsuffisance  de  Ja  fonction  gastrique.  C'est  là  encore  un  de  ces  faits 
cliniques  si  délicats  de  l'histoire  des  dyspepsies  dont  nous  aurons 
à  tenir  grand  compte  quand  il  s'agira  de  faire  de  la  thérapeutique. 

*  unEmé  taérai         Résumons  maintenant  ces  notions  générales  qui 

vont  nous  servir  de  base  pour  toute  la  classification  des 

dyspepsies  considérées  seulement  au  point  de  vue  du  traitement. 

H  y  a  dyspepsie  quand  l'un  quelconque  des  éléments  constitutifs 
de  restoma'-  est  modifié  dans  son  fonctionnement. 

Le  Irouble  fonctionnel  commence  généralement  par  une  viciation 
de  la  sécrétion  gastrique  ou  du  chimisme  stomacal,  par  un  spasme  ou 
une  atonie  musculaire,  par  un  trouble  circulatoire  ou  nerveux,  etc.; 
mais  la  modification  originelle,  tout  en  pouvant  demeurer  prédomi- 
nante, entraîne  bientôt  dans  son  sens  l'activité  de  tous  les  éléments 
anatomiques  de  l'estomac. 

Pour  cette  raison  et  pour  bien  d'autres  encore,  ne  fût-ce  que 
rinoerlilude  des  procédés  d'analyse,  le  chimisme  stomacal  ne  saurait 
servir  de  base  ni  à  la  classification  ni  à  la  thérapeutique  des  dys- 
pepsies. 

11  existe  enlre  l'estomac,  l'intestin  et  le  foie  une  étroite  solidarité 
fonctionnelle.  Les  perturbations  chimiques,  circulatoires,  nerveuses, 
mécaniques,  qui  surviennent  primitivement  dans  l'un  de  ces  organes, 
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retentissent  bientôt  sur  les  autres  en  un  complexus  morbide  que 
l'analyse  la  plus  minutieuse  a  quelquefois  peine  à  dissocier. 

Le  sang,  le  système  nerveux,  le  cœur,  etc.,  la  nutrition  tout  entière, 
subissent  plus  ou  moins  tôt  l'influence  de  la  viciation  digestive,  que 
ce  soit  par  la  voie  de  l'assimilation  ralentie,  par  la  voie  réflexe  ou 
inhibitive  sur  les  centres,  parle  fait  des  principes  irritants  engendrés 
dans  Testomac  ou  par  celui  des  contestables  toxines  dont  l'origine, 
soit  dit  en  passant,  me  paraît  bien  plutôt  dans  le  foie  malade,  puis 
dans  l'intestin,  que  dans  l'estomac.  Nous  revenons  à  la  doctrine  hip- 
pocratique  qui  considérait  l'organisme  dyspeptique  comme  un  arbre 
planté  sur  un  sol  stérile. 

Toutes  les  réactions  secondaires  de  l'estomac  sur  les  organes 
pris  en  particulier,  sur  le  sang,  sur  la  nutrition  peuvent  être  exercées 
à  leur  tour,  sur  l'estomac,  par  les  organes  primitivement  malades  ou 
par  un  trouble  nutritif  de  quelque  origine  qu'il  soit. 

La  cause  de  la  dyspepsie  ou,  mieux,  les  conditions  dans  lesquelles 
elle  se  développe  influent  parfois  sur  sa  forme  et  sur  l'enchainement 
de  ses  manifestations  d'une  façon  qui  aide  à  les  distinguer  et  à  dirigei 
leur  traitement. 

Il  y  a  lieu  de  tenir  compte  des  dyspepsies  latentes,  comme  celles 
que  masque  un  fonctionnement  encore  normal  de  l'intestin. 

Enfin  dyspepsies,  catarrhe  de  l'estomac,  ulcère  gastrique,  gastrite 
chronique  ne  sont  que  les  périodes  d'une  seule  et  même  maladie. 
Mettez  à  part  les  gastrites  toxiques  et  traumatiques,  l'immense  majorité 
des  catarrhes  gastriques  et  des  gastrites  chroniques  a  pour  origine, 
pour  première  phase,  des  troubles  dyspeptiques  purement  fonction- 
nels. De  même  les  troubles,  d'abord  fonctionnels,  que  la  dyspepsie 
provoque  dans  les  organes  autres  que  l'estomac  aboutissent  fré- 
quemment à  des  lésions  matérielles.  C'est  ce  trouble  de  la  fonction 
qui  crée  lentement  la  lésion  de  Torgàne.  Celle-ci  n'est  qu'un  résidu, 
justiciable  seulement  d'un  traitement  palliatif,  tandis  qu'on  doit 
arriver,  un  jour  ou  l'autre,  h  pouvoir  traiter  rationnellement  et  à 
guérir  le  trouble  fonctionnel  qui  précède  et  engendre  la  lésion. 


DEUXIÈME  LEÇON 


LA 

PROPHYLAXIE  0E8  DYSPEPSIES  O^APRÈS  LAfOONNAISSAlICE 

DE  LEUR  ÉTI0L06IE 

LËTlOLOGIi;  OtmRALK  —  1E8  VR»8  DE  L'A^IIf ItTrAtlON 

LBS  DÏSPKPSIES  NERVEUSES,  MËCAHlftUfcS,  CLIMATÉRIQUES,  MÉWCAMEOTEUsÊs, 

PRQVBEStONNELLES 


Importance  tle  l'étiologie.  ^  Dyspepsies  primitives  et  secondaires. 
Leur  rôle  pttlihogène. 

iaptriauoe  1.6  trouble  foDcUonnel  qui  68l  le  véritable  substra^ 

dfl  uuoiogie.  ^^^  ^  j^  dyspepsie  ne  survient  pas  sans  cause.  Une 
fois  oonslitué,  il  est  bien  évident  quMI  doit *6tre  traité  pourhii-mâme; 
maïs,  si  ta  cause  persiete  à  s'eiercer,  il  y  a  bira  des  ihances  pour  que 
la  thérapeutique  demeure  impuissante  ;  car,  ce  qu'elle  fera  d*un  côté, 
réiiologie  persistante  le  défera  de  l'autre.  Aussi  la  connaissance  de 
cette  éiiologie  est-elie  l'indispensable  préface  du  Uraitement  des 
dyspepsies  et  doit«-elle  même  précéder  toute  tentative  de  classificatieDi 
l>ui^que  bien  souvent,  comme  Ta  montré  Dsbove,  il  n'existe  pas 
de  rapport  direct  entre  la  cause  de  la  dyspepsie  et  la  forme  de 
celle-ci  et  que  la  même  cause  peut  engendrer  des  troubles  stomacaux, 
de  forme  dissemblable,  qui  semblent  être  fonction  bien  plus  de 
rindividualité  du  sujet  que  de  Téliologie. 

,    ^       ,  Le  caractère  de  cette  étiologie  est  d'être  essentielle- 

prtœiUTas      mcut  mulliplc  ct  diverse.  Les  dyspepsies  sont  primitives 

OU  secondaires.  Les  premières  reconnaissent  comme 

cause  pi  incipale  des  vices  de  l'alimentation.  Les  secondaires  sont  sym- 
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Iptonnitiques  d'affections  organiques  de  reslomac  ou  succèdent  i  di- 
verses maladies  locales  ou  générales  qu'elles  masquent  quelquefois 
assez  complètanent  pour  que  l'éiat  stomacal  prenne  la  première 
place  dans  les  préoccupatimiB  du  malade  et  même  dn  médedn«  Même 
dans  ce  seoood  groupe,  la  notion  de  h' cause  est  indispensablei  cen« 
naître;  car  dUe  imprimera  de  notables  modifications  au  traîtemeni 
gastrique,  et  nous  savons  aussi  que,  dans  la  plupart  des  cas,  l'état 
dyspeptique  aggrave  singulièrement  la  maladie  causale.  Nous  ver- 
rons i^ué  tard,  en  ce  qui  doncerne,  pai'  'Ciemple,  la  dyspepsie  des  car- 
diaques, que  ceuiHci  sont  fréquemment  améliorés  par  le  simple  Irai- 
timieni  gastrique.  A  côté  de  l'influence  étiologtque  de  la  maladie  cau- 
sale sur  les  troubles  digestifs,  il  iaut  donc  |)liEicer  l'action  réactioanelle 
de  la  dyspepsie  sur  la  maladie  génératrice  et  tenir  compte  de  ces  deux 
éléments  dans  l'institution  du  traitement. 

utiii  vMiioffèM  Ce  n'est  pas  tout.  Si  des  aiSsclHona  d'organes  éK>i- 
dMdyvpqpdM.  gn^g  ^^  j^  maladies  générales  peuvent  engendrer  des 
dy^psies,  on  sait  aussi,  de  tout  temps,  qu'il  n'est  pas  une  partiid  de 
l'ofganisme  sur  laquelle  ne  puissent  retentir  les  troubles  fonctionnels 
de  l'estomac.  De  là,  tout  un  groupe  d'affections  nées  réactionnelle- 
ment  de  la  maladie  gasliique  ou  de  ses  conséquences,  {;roupe  que 
Butu  avait  d4|}à  bien  individualisé,  mais  que  nos  connaissances 
aetnelles  peuvent  largement  étendre  et  oA  le  rôle  pathogène  de  la 
dyspqieietïomporte  aussi  une  tbérapeulique  rationnelle,  bien  souvent 
suivie  de  succès. 

Cette  étude  du  rôle  pathogène  des  dyspepsies,  envisagé  au  point 
de  vue  »du  UraîtemenI,  fera  Tobjet  de  la  troisième  partie  de  <^es 
Leçons.  Dans  la  quatrième  partie,  nous  étudierons  les  dyspepsies 
secondaires.  Occupons^nous,  pour  le  moment,  des  dyspepsies  dites 
ptiteitives. 


II 


Les  dfspepalM  pvimitifias.  —  Les  vices  de  F-atimentation. —  La  manière 
doRKoA  mange.  —  L'aliiaeitafiea.  «^  Les  boissons.  —  Les  candimeats. 

Des  esprits  métioilevK  et  prenant  les  mots  dans  leur  sens  strieie* 
ment  littéral  pourraient  objecter  qu'il  n'existe  pas  de  i dyspepsies 
piHmitive&,  que  tout  trouble  gastricpie  reconnaît  une  cause  extrinsèque 
et  que  Je  titre .cirdessus  manque  d'exactitude.  Mais  je  déclare  tout  xie 
suite  que  le  mot  primixif  est  pris  dans  son  sens  classique  et  que  je 


m  LES  DYSPEPSIES 

ne  l'emploie  que  pour  catégoriser  à  part  les  dyspepsies  qui  relèvent 
de  causes  extérieures  et  qui  ne  dépendent. pas  d'une  maladie  générale 
ou  d'une  affection  localisée  à  un  organe  quelconque  de  Téconomie. 

Elles  reconnaissent  comme  causes  :  des  vices  de  ralimentation, 
des  troubles  de  l'innervation  gastrique,  des  actions  méca- 
niques et  médicamenteuses,  des  conditions  climatériques,des 
influences  professionnelles. 

L'ixrégiiiaritè  Là  manière  dont  on  prend  les  repas  a  une  influence 

des  repas,  capitale  sur  le  fonctionnement  de  l'estomac.  A  tout  âge, 
rirrégularité  des  repas  est  une  cause  de  dyspepsie.  L'estomac 
n'est  pas  un  organe  à  qui  l'on  puisse  demander  de  travailler  à  toute 
heure.  Chez  les  nouveau-nés,  les  tétées  mal  réglées  sont  une  cause 
fréquente  des  dyspepsies  prémonitoires  de  l'alhrepsie.  Chez  l'adulte, 
les  repas  pris  hâtivement,  à  des  heures  irrégulières,  provoquent 
habituellement  des  troubles  gastriques  qui  ressortissent  â  la  variété 
que  je  décrirai  tout  à  l'heure  sous  le  nom  d'hyperslhénie  gastrique, 
et  l'on  voit  maintes  fois  cette  affection  survenir  chez  des  gens  de 
Bourse,  des  avocats,  des  médecins  qui,  par  les  exigences  de  leur  pro- 
fession, sont  obligés  de  manger  hâtivement,  à  des  heures  quelcon- 
ques. Je  puis  citer  aussi  l'exemple  d'un  individu  atteint  d'une  neu- 
rasthénie d'origine  gastrique  qui  avait  résisté  à  bien  des  traitements 
et  qui  guérit  par  la  simple  prescription  de  manger  à  heure  fixe, 
trois  fois  par  jour,  et  de  ne  prendre  aucun  aliment  solide  ou  liquide 
entre  les  repas. 

unuamaM  La  masticatiou  imparfaite,  due  à  l'habitude 

■'»""**<*^^-  de  parler  en  mangeant,  démanger  trop  vite,  ou  pro- 
voquée par  une  dei\tition  défectueuse,  conduit  rapidement  à  la 
dyspepsie;  car  l'estomac,  au  contact  d'aliments  insufiisamment  divisés 
et  insalivés,  est  obligé  de  redoubler  d'activité  sécrétoire  et  muscu- 
laire. D'où  les  préceptes  de  manger  lentement,  de  ne  pas  parler  en 
mangeant,  de  remédier  par  la  prothèse  aux  défectuosités  dentaires. 
A  ce  dernier  propos,  signalons  que  les  pièces  dentaires  artificielles 
les  meilleures  pour  les  dyspeptiques  sont  celles  qui  présentent 
la  plus  large  surface  de  contact  avec  le  rebord  alvéolaire  et  la  voûte 
du  palais;  aussi  les  pièces  dites  €  à  plaque  >  doivent-elles  être  pré- 
férées en  ce  cas,  et  malgré  leurs  inconvénients,  aux  appareils  soi- 
disant  perfectionnés  qui  ne  prennent  de  point  d'appui  que  sur  les 
dents  saines.  En  tout  état  de  cause,  les  pièces  de  gutta-percha  ou  de 
caoutchouc  durci  s'appliquent  mieux  et  rendent  plus  de  services  aux 
dyspeptiques  que  les  pièces  montées  sur  or. 
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_  Il  Taut  évite^  aussi  les  mouvements  trop  brus- 

viounu  ques  et  les  exercices  violenls  aussitôt  après  les 
repas.  Parmi  ces  etercices,  l'un  des  plus  nuisibles  est 
celui  de  Téquitation.  Celle-ci  provoque  souvent  une  excitation  sécré- 
toire  de  Testomac  qui  survit  à  la  présence  des  aliments  dans  Tes- 
lomac  et  engendre  une  hypersécrétion  dont  le  pyrosis  est  un  des 
symptômes  habituels.  Nombre  des  états  dyspeptiques  observés  chez 
les  jeunes  recrues  et  chez  les  officiers  de  cavalerie  ne  reconnaissent 
pas  d'autre  cause  occasionnelle.  Dans  ces  cas,  conseillez  un  repos 
momentané  à  Tissue  du  repas. 

iêBâfnp9pmm  Eu  premier  lieu,citons  la  Surcharge  alimentaire 
-  •"■»«»•«"§.  q^J  çp^g  \^  dyspepsie  des  gros  mangeurs.  L'excès  d'ali- 
ments provoque  une  surexcitation  glandulaire  et  musculaire,  d'abord 
passagère,  qui  peut  devenir  permanente  si  les  sujets  sont  des  névro- 
pathes ou  des  arthritiques. 

Puis  viennent  les  alimentations  exclusives  ou  prédomi- 
nantes, dont  le  rôle  pathogène  me  semble  horsde  doute.  L'alimen- 
tation carnée  provoque  de  l'hypersécrétion;  le  régime  des  fécu- 
lents, l'abus  du  pain,  des  pâtisseries  favorisent  la  distension 
gastrique,  par  suite  de  l'abondance  des  résidus,  et  engendrent  des  fer- 
mentations anoimales  avec  production  d'acide  lactique.  Il  en  est  de 
même  de  l'usage  immodéré  du  sucre  etdes  sucreries.  Même 
reproche  doit  être  adressé  aux  aliments  gras,  beurre,  sauces, 
graisses,  viandes  cuites  à  la  casserole,  ragoûts,  fritures;  à  certains  pois- 
sons, comme  le  saumon,  l'anguille,  le  maquereau,  le  hareng,  etc. 
Pendant  la  cuisson,  chaque  parcelle  alimentaire  s'entoure  d'une 
couche  de  graisse  qui  entrave  l'action  du  suc  gastrique  et  favorise, 
par  conséquent,  les  fermentations  vicieuses.  Cet  inconvénient  existe 
moins  avec  les  corps  gras,  le  beurre  par  exemple,  ajoutés  aux  ali- 
ments après  cuisson. 

Certains  aliments  sont  particulièrement  indigestes,  tels  que  le 
homard,  les  crucifères,  les  noix,  les  amandes,  les  noisettes,  etc. 

Après  la  dyspepsie  des  gros  mangeurs,  vient  celle 
des  grands  buveurs.  Il  existe  une  dyspepsie  spé- 
ciale des  boissons,  dans  laquelle  l'extrême  dilution  du  suc  gas- 
trique diminue  son  activité.  C'est  alors  qu'on  constate  souvent  au 
creux  épigastrique  du  clapotage  temporaire  à  la  fin  'des  repas.  La 
connaissance  de  la  cause  implique  aussitôt  comme  thérapeutique  la 
restriction  des  liquides. 

La  nature  des  boissons  intervient  aussi  au  même  titre  que 
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leur  quantité.  En  premier  lieu,  le  via  ei^surtoulle  vin  rouge,  quand 
il  II' est  pas  naturel.  Car,  contrairement  à  l'opinion  courante,  je 
ne  crois  pas  qu'un  vin  naturel  suffisamment  dépouillé  et  dépourvu 
d'acidité  notable  engendre  habituellement  la  dyspepsie. 

11  en  est  tout  différemment  des  vins  sucrés  dans  la  cuve,  des 
vins  alcoolisés  après  coup  et  des  vinsplftlrés.  Dans  ces  derniers, 
en  effet,  le  sulfate  de  chaux  surajouté  «e  décompose  et  il  se  fait  du 
tartrale  de  chaux  qui  se  précipite  et  du  sulfate  de  potasse  qui  reste  en 
KûlultoD.  A  fkible  dose,  le  sulfate  de  potasse  est  un  excitant  pour 
ia  muqueuse  gastrique;  mais,  si  le  vin  en  contient  plus  de  3  gramme» 
par  litre,  il  devient  irritant  et  la  dyspepsie  est  fatale. 

Les  vins  blancs  paraissent  moins  nocifs  et,  surtout,  ils  ont 
pour  eux  la  mode.  Mais,  qu'il  s'agisse  de  vins  blancs  ou  rouges,  con- 
seil lez- les  très  étendus  d'eau. 

L'alcool  et  les  diverses  liqueurs  sMt  extrêmement  nuisibles. 
Ils  sont  l'agent  •riginel  d'un  nombre  considérable  de  dyspepsies 
qui  sont  remarquables  par  la  facilité  avec  laquelle  elles  passent  à  la 
gastrite  catarrbale.  La  plupart  des  dyspeptiques  qui  fréquentent  lea 
hôpitaux  sont  alcooliques  et,  dans  la  pratique  de  la  ville,  cette  étio- 
logie  existe  dans  plus  4* un  quart  des  cas.  Je  parle,  hien  entendu,  de 
ralcool  de  mauvaise  qualité  et  pris  en  excès,  car  une  petite  cuillerée 
de  bonne  eau-de-^vie  prise  après  le  repas^est  quelquefois  un  excellent 
stimulant  pour  las  fonctions  digestives. 

L'abus  des  condiments  est  tout^aussi  fâcheux,  et 
vous  ne  sauriez  trop  mettre  vos  malades  en  garde 
contre  les  préparations  acides,  le  vinaigre  surtout.  Mais,  comme  les 
hyposlhâniques  recherchent  instinctivement  les  acides,  on  peut  leur 
accorder,  à  ia  rigueur,  le  citron  qui  n'a  pas  l'action  nuisible  du  vi-^ 
naîgre. 

On  interdira,  bien  entendu,  l'usage  abusif  du  sel  marin,  du 
piment,  du  poivre,  desconnidions  <etde  la  plupart  des  condiments  qui 
sont  des  causes  fréquentes  de  dyspepsie. 

riôflaiflsaiM»  ^^  P^"^'  ^^^^  devenir  dyspeptique  par  pauvreté 

<tfi  d'alimentation.  C'est  le  cas  des  convalescents  trop 

tard  alimentés,  des  vieillards  débilités,  des  pauvres 

gens  insuffisamment  nourris,  des  nouveaui-nés  confiés  à  une  nau^ 

vaisê  nourrice. 
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Les  dyapopMM  par  trouUs  de  llnnervàMon  gastrique. —  Les  dys- 
pepsies méoaniqties,  olimatéiiques,  médioementeoses,  tabegi*^ 
qoes,  professionnelles. 

Les  dvBMDsiM         '*  ®^**  inutile  d'insister  sur  rinflueoce  que  le  sys- 

ptf  troakto      tèroe  nerveux  exerce  sur  les  fonctions  digestives;  toute 

petturbation  nerveuse,  de  quelque  nature  qu'elle  soit, 

eniiaine  des  troubles  dans  la  sécrétion  et  les  mouvemenls  de  l'esté- 

BMC,  et  de  très  bons  esprits  sont  encUiis  à  voir  la  névrose  derrière 

toutes  les  dyspepsies. 

Toujours  est-il  que  Tépuisement  nerveux,  la  Murasthénie^  les 
soucis,  les  préoccupations,  les  idées  fixes,  la  jalousie,  la  nostalgie,  le 
travail  intellectuel  exagéré,  l'ameur  contrarié,  la  peur,  etc.,  sont  au- 
tant de  causes  de  dyspepsie  qui  justifient  l'aphorisme  de  TfssoT  : 
f  L'bomme  qui  pense  le  plus  est  celui  qui  digère  le  moins.  > 

Yeilà  une  éîiologie  qui  commanderait  aussitôt  la  thérapeutique, 
s'il  était  au  pouvoir  de  qui  que  ce  soit  de  supprimer  une  petoe 
morale.  Mais,  au  moins,  peut-on  modérer  le  travail  intellectuel  et 
s'eaabslearr^yteoluBiient  après  les  tiepas. 

Si  l'exercice  mu^ulaiiie  aide  la  digestion,  la  fatigue 
l'entrave.  La  dyspepsie  parsurmenage  physique 
est  commune  dans  la  classe  qui  fréquente  les  hôpitaux.  L'exercice 
est  surtout  Cftcheux  quand  il  est  pris  trop  violemment  après  les 
repas,  d'où  le  conseil  formulé  phis  haut  du  repos  momentané. 

Chez  les  femmes,  le  port  de  corsets  trop  serrés  est  l'une  des 
causes  les  plus  fréquentes  de  dyspepsie.  Celle-ci  s'explique  facilement 
quand  on  se  rappelle  la  direction  de  l'estomac.  Contrairement  aux 
anciennes  descriptions  classiques,  cet  organe  est  presque  vertical, 
comme  l'ont  montré  entre  autres  auteurs Tillaux  et  Doybn.  Sous  l'in- 
fluence ^e  la  pression  du  corset,  l'estomac  devient  plus  vertical 
encore;  le  pylore  s!abeisse,  se  porte  à  gauche  et  se  coude  assez  sou- 
vent, ce  qui  équivaut  à  une  sorte  de  rétrécissement.  Alors  la  portion 
prépylorique  de  l'estomac  se  distend  et  l'organe  prend  la  iorme  de 
bissac  qui  a  été  bien  «lécrite  par  Clozier  (de  Beauvais)  et  dont  le 
âgne^clinique  est  un  bruit  hydro-aérique,  isochrone  à  la  respiration, 
perceptible  à  distance,  produit  par  les  mouvements  respiratoires  qui 
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font  passer  les  liquides  de  la  poche  inférieure  dans  la  poche  supé- 
rieure et  réciproquement,  à  travers  le  détroit  de  la  partie  rétrécie. 

Cette  dislocation  gastrique,  compliquée  le  plus  souvent  de  disten- 
sion par  suite  de  la  coudure  duodénale,  marche  de  pair  avec  des 
troubles  de  la  sécrétion  gastrique,  des  stases  alimentaires,  des  fermen- 
tations secondaires,  des  contractions  douloureuses  de  la  tunique  raus- 
culeuse,  d6s  reOux  biliaires  dans  la  poche  gastrique,  etc.,  tous  acci- 
dents que  l'emploi  d'une  ceinture  abdominale  d'un  type  particulier 
peut  pallier,  mais  qui  réclament,  comme  urgent  traitement  prophy- 
lactique, la  suppression  du  corset  ou  tout  au  moins  son  remplace- 
ment par  ime  ceinture  sous-mammaire  fixée  par  des  bretelles.  Quand 
celte  ceinture  est  bien  fabriquée,  elle  supprime  la  constriclion  de  la 
base  du  thorax  par  le  corset  et  par  les  liens  de  vêtements  ;  elle  sou- 
tient les  seins,  rend  plus  faciles  les  mouvements  de  flexion  du  tronc 
et  est  assez  stable  pour  qu'on  puisse  y  fixer  \es  diverses  pièces  du 
vêtement  féminin. 

La  position  penchée  est  une  cause  habituelle  de  dyspepsie  chez 
les  hommes  de  cabinet.  On  doit  recommander  à  ceux-ci  de  ne  pas 
travailler  aussitôt  après  les  repas,  ou  tout  au  moins  de  travailler 
debout  et  non  dans  la  position  assise  et  penchée  qui,  surtout  chez  les 
myopes,  comprime  l'estomac  de  haut  en  bas  par  la  flexion  vertébrale 
et  d* avant  en  arrière  sur  le  bord  de  la  table. 

L9B  dytpepiies  Parmi  les  conditions  climatériques  génératrices  de 
oumatériqaes.  dyspepsie,  couditious  tfès  varfablcs,  d'ailleurs,  suivant 
les  individus,  citons  l'excès  de  chaleur  ou  de  froid  et  l'air  confiné, 
La  nocivité  des  trop  grandes  chaleurs  est  déjà  démontrée  par  l'inap- 
pétence et  la  fréquence  des  troubles  digestifs  dans  les  pays  tropicaux; 
ûû  sait  bien,  aussi,  combien  on  est  incommodé  par  le  séjour,  après  le 
repas,  dans  un  endroit  surchaufi'é.  Pendant  les  grandes  chaleurs  de 
Tété  dernier,  j'ai  observé  un  individu  dont  la  digestion  s'arrêtait 
quand  il  séjournait  après  son  déjeuner  dans  un  pavillon  ensoleillé  où 
la  température  s'élevait  jusqu'à  38  et  40%  tandis  que  les  fonctions 
gastriques  s'accomplissaient  normalement  dans  une  chambre  fraîche. 
L'excès  du  froid  agit  dans  le  même  sens. 

L'air  confiné  cause  aussi  la  dyspepsie  et  l'aggrave  quand  elle 
existe.  Il  est  donc  utile  de  recommander  les  promenades  en  plein  air 
après  le  repos  qui  doit  suivre  immédiatement  le  repas. 

LAS  dyspepsies         Bou  uombre  de  dyspepsies  ont  leur  origine  dans 
médicsmenieiises.  ç^j^l^^jjj^g  actious  médicamenteuses,  au  premier 

rang  desquelles  nous  placerons  l'abus  des  eaux  minérales.  Depuia 
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que  le  public  a  élé  effrayé  par  les  articles  de  journaux  sur  la  conta- 
ininalion  et  les  dangers  des  eaux  d'alimentation  et  sur  la  substi- 
tution assez  fréquente  de  Teau  de  Seine  à  de  Teau  de  source  dans  les 
conduites  de  la  ville  de  Paris,  Teau  ordinaire  a  été  remplacée  sur  un 
<;rand  nombre  de  tables  par  des  eaux  minérales  gazeuses  et  alcalines 
qui  ont  la  propriété  de  stimuler  les  diverses  activités  de  l'estomac. 
Celte  stimulation  artificielle  devient  bientôt  indispensable;  on  ne 
peut  plus  digérer  sans  eau  alcaline  ou  sans  siphon  d'eau  de  Sellz; 
rinsapidilé  de  l'eau  simple  devient  insupportable.  A  ce  moment,  la 
dyspepsie  est  imminente  et,  dans  la  population  parisienne,  nombre  de 
gastropathies  ne  reconnaissent  pas  d'autre  cause.  Le  premier  remède, 
c'est  la  substitution  de  l'eau  de  source  aux  eaux  minérales  ou  gazéi- 
fiées. 

Citons  aussi  les  dyspepsies  par  l'abus  du  thé,  boisson  excitante 
par  excellence,  surtout  quand  elle  est  prise  très  chaude,  et  qui 
engendre  de  fréquents  troubles  de  la  digestion  parmi  les  Russes  et  les 
Anglais  chez  lesquels  le  thé  est  pris  à  toute  heure  du  jour,  à  jeun, 
aux  repas  et  dans  leurs  intervalles.  Par  contre,  il  est  juste  d'ajouter 
que  le  thé  léger  pris  aux  repas  constitue  une  excellente  boisson  qui 
améliore  fréquemment  la  digestion  gastrique.  La  dyspepsie  du  café 
est  beaucoup  plus  rare. 

L'usage  continu  de  certains  médicaments,  tels  que  l'acide 
tannique,  les  io dures  de  potassium  et  de  sodium,  les  antisep- 
tiques, les  antipyrétiques,  les  narcotiques,  la  liqueur  de 
Fowler,  Tarséniate  de  soude,  les  balsamiques,  comme  le 
cubèbe,  lecopahu,  le  santal,  etc.,  provoque  souvent  des  troubles 
de  l'estomac.  Presque  tous  exercent  une  action  suspensive  sur  la 
sécrétion  gastrique. 

La  teinture  d'iode  est,  à  ce  point  de  vue,  particulièrement 
nocive.  Il  y  a  trois  ans,  j'ai  eu  dans  mon  service,  à  la  Pitié,  une  jeune 
femme  qui,  pour  se  suicider,  avait  avalé  une  cuillerée  de  teinture 
d'iode;  il  n'y  eut  pas  de  lésion  de  la  muqueuse,  ainsi  que  nous 
permit  de  le  supposer  le  prompt  rétablissement  de  la  malade,  mais 
une  apepsie  complète,  une  totale  suppression  de  l'HCl  que  nou& 
constatâmes  chimiquement  et  qui  dura  environ  trois  semaines. 

Les  préparations  mercurielles,  l'opium,  la  morphine, 
agissent  de  la  même  façon.  D'une  façon  générale,  et  tout  en  tenant 
grand  compte  des  doses  et  des  susceptibilités  individuelles,  il  vaut 
mieux  administrer  les  médicaments  au  moment  des  repas  afin  d'éviter 
leur  effet  direct  sur  la  muqueuse  gastrique. 

Il  est  enfm  un  médicament  fort  h  la  mode,  le  vin  de  quinquina,, 
qui  Obi  l'auteiu*  de  bien  des  troubles  gastriques,  quoique  précisé- 
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.  ment  nombre  de  médecins  le  recommandenl  encore  aux  dyspeptiques 
anémiés  ou  affaiblis,  avec  Tidée  de  les  remonter.  En  thèse  générale, 
ceux-ci  ne  le  supportent  pas  et,  très  soavent;  les  anémiques  ou  les 
individus  fatigués  qui  en  font  un  usage  prolongé  en  viennent  à 
digérer  moins  bien.  Voilà  donc  encore  une  fréquente  cause  de  dys- 
pepsie à  surveiller.  Quand  on  ordonne  le  vin  de  quinquina,  il  faut  le 
faire  prendre  au  milieu  du  repas,  entre  doux  coucher  d'aliments. 

Retenez  bien  que  les  dyspepsies  médicamenteuses  sont  très  fré- 
quentes, qu'elles  ont  comme  origine  des  interventions  médicamen- 
leuses  prolongées  et  successives  au  cours  des  maladies  de  longue 
durée  et  que,  chez  d'autres  malades,  une  dyspepsie  médicamenteuse 
pai'  abus  d'agents  intempestiCs  vient  se  surajouter  aux  troubles  gas- 
triques qu'on  s'efforce  de  traiter. 

u  dyspepsie  A  côté  dc  CCS  dyspcpsics  médicamenteuses,  plaçons 

t^agiqae.  ^^j|^  j^g  fumcurs.  Il  faut  distinguer  les  fumeurs  qui 
crachent  et  ceux  qui  ne  crachent  pas,  ceux  qui  fument  avant  et  ceux 
qui  fument  après  les  repas. 

Le  fait  de  cracher  amène  une  déperdition  de  salive  qui  fera  défaut 
au  moment  où  elle  serait  nécessaire  pour  transformer  les  féculents. 
D'un  autre  côté,  en  avalant  sa  salive,  le  fumeur  introduit  dans  son 
estomac  des  principes  qui  raodiûent  l'activité  de  l'organe^  De  là, 
autant  d'indications  d'interdire  l'usage  du  tabac  avant  les  repas. 

Après  les  repas,  les  conditions  sont  différentes.  Si  l'action  modifi- 
catrice du  tabac  sur  la  sécrétion  et  les  mouvements  de  Testomac 
persiste,  il  faut  faire  entrer  en  ligne  de  compte  son  influence  stimu- 
lante sur  la  sécrétion  salivaire.  Or,  en  excitant  cette  sécrétion,  on 
excite  réflexement  celle  du  pancréas,  ainsi  que  j'ai  pu  le  constater 
jadis  dans  mes  expériences  sur  le  jaborandi^.  Et  cette  excitation 
viendra  favoriser  la  sécrétion  du  suc  pancréatique,  au  moment  le  plus 
favorable  pour  la  digestion,  et  aider  ainsi  à  la  digestion  intestinale 
des  graisses  et  des  matières  albuminoïdes  et  féculentes  qui  ont 
échappé  au  suc  gastrique  et  à  la  salive.  Donc,  si  l'on  ne  parvient  pas 
à  supprimer  totalement  l'usage  du  tabac  chez  les  dyspeptiques,  —  ce 
qui  serait  le  but  envié,  —  du  moins  ne  devrait-on  l'autoriser  qu'après 
les  repas. 

LesdyspeptfM         CclIes-ci  relèvent  do  conditions  bien  différentes, 
professionneues.  ^yj^[y^i  qu'cllcs  sont  ducs  à  Tingestiou  de  poussières, 

1.  Le  tabac  augmente  la  sécrétion  du  suc  gastrique,  mais  diminue  son  acidité  et 
particulièrement  l*HCl  libre,  ainsi  que  le  pouvoir  digestif  du  suc.  Il  ralentit  Taction  du 
lab.  11  augmente  la  motilité  et  active  la  résorption. 

2.  Albert  Robin.  —  Études  physiologiques  et  thérapeutiques  sur  le  jaborandi,  Jour* 
nal  de  tfiérapeutique^  1874-1875. 
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chez  les  ouvriers  qui  travaillent  le  plâtre,  le  coton,  la  laine,  le 
charbon,  chez  les  aiguiseurs,  etc.,  ou  à  l'absorption  de  vapeui^  de 
phosphore,  par  exemple.  Celle  dernière  variété  est  rapidement 
caractérisée  par  une  insuffisance  gastrique  toute  spéciale,  où  les 
échanges  inorganiques  l'emportent  sur  les  échanges  en  matières  orga- 
niques mal  digérées  et  mal  assimilées.  Le  coefiioient  de  déminéralisa- 
tion s'élève  alors  de  30  p.  100  à  40  et  même  à  50  et  55  p.  100,  et  cela 
d'une  manière  si  fréquente  que, cette  élévation  prend  une  haute 
valeur  dans  le  diagoosUc.  du.  ptiosphorUm^  (Alb&bt  Robin  et 
Magitot*.) 

Parmi  les  professions  qui  influent  le  plus  sur  l'estomac,  je  citerai 
l'industrie  de  l'asphalte,  du  pétrole,  du  caoutchouc,  du  sul- 
fure de  carbone,  la  fabrication  des  produits  chimiques,  delà 
céruse,  etc. 

Une  mention  particulière  doit  être  réservée  à  la  machine  à 
coudre. 

Enfin  à  ce  groupe  appartiennent  encore  la  dyspepsie  des  gens 
de  bureau,  des  sédentaires  et  celle  des  gens  qui  mènent  la  vie 
à  toute  vapeur.  Il  suffit  de  connailre  ces  conditions  étiologiqueç  pour 
tenter  au  moins  de  les  supprimer  ou  de  les  modérer,  quand  on  les 
rencontre  chez  un  dyspeptique. 

1.  Albert  Robir  et  Masitot,  Bulletin  de  V Académie  de  midecitie,  1895. 
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Lea  (daBsifloatioiui  De  toutcs  les  DOtiODS  exposées  au  cours  des  leçons 
Mtaauoi.  précédentes,  il  ressort  nettement  que  les  dyspepsies 
représentent  un  ensemble  pathologique  très  complexe,  dans  le  domaine 
duquel  on  peut  pratiquer  des  coupures  bien  différentes,  suivant  qu'on 
se  place  au  point  de  vue  de  la  symptomatologie,  de  la  chimie  ou  de 
ranalomie  pathologique.  Mais  aucune  des  classifications  qui  ont  pour 
b'âse  l'un  quelconque  de  ces  éléments  n'a  réussi  à  s'imposer  parce 
qii  aucune  n'est  capable  de  fournir  des  indications  sûres  pour  le 
tiaitemenL 

La  classification  symptomatique  de  Gubler^  n'a  eu  jadis  une  cer- 
taine fortune  que  parce  qu'elle  comportait  une  thérapeutique  simple, 

1.  G UBLER  divisait  les  dyspepsies  en   douloureuse  ou  spasmoilique,  atouique,  catar- 
rliHic,  inflammatoire. 
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à  savoir:  les  narcotiques,  les  antispasmodiques  et  les  absorbants  ilnns 
la  forme  douloureuse;  les  stimulants  dans  la  forme  atoniqite; 
les  émoUientsetlesantiphlogistiquesdanslaforme  inflammatoire, 
etc.  Mais  la  superposition  sur  le  même  sujet  de  ces  éléments  ^oi^ 
disant  caractéristiques  de  chacune  de  ces  formes  de  dyspepsie,  et  cela 
sans  qu'on  pût  trouver  une  dominante  clinique,  conduisait  fataletneot 
à  une  thérapeutique  symptomatique  qui  ne  pouvait  avoir  qu'une 
valeur  d'attente. 

Puis,  comme  je  vous  l'ai  dit  dans  la  précédente  Leçon,  la  clai^âiOca- 
tion chimique  enhyperchlorhydrieethypo  ou  anachlorhydrie, 
ou  en  hyperpepsie  et  hypopepsie,  conduit  à  une  thérapeutif)ue 
chimique  trop  inutile  ou  trop  dangereuse  pour  conserver  longtemps 
la  faveur  des  praticiens,  car  ses  apparences  de  rigueur  s'elfacaut 
bientôt  devant  les  cas  nombreux  où  le  chimisme  est  variable  ou  irn^^u- 
lier.  Que  fera  le  médecin  dans  ces  cas,  et  comment  maniera-t-il  les 
deux  armes  que  la  notion  du  chimisme  stomacal  meta  sa  disposition^ 
àsavoirles  alcalins  et  l'acidechlorhydrique? 

Quant  aux  classifications  anatomiques,  quelle  thérapeutique 
rationnelle  peuvent-elles  bien  inspirer  et  quelle  est  la  portée  de  lelle 
que  préconisent  leurs  promoteurs?  Une  seule  thérapeutique  avait  un 
caractère  rationnel,  c'est  celle  qui  était  fondée  sur  la  dilatation  de 
reslomac.  Malheureusement,  la  conception  delà  dilatation  n*étant  plus 
maintenant  qu'une  valeur  historique,  puisque  cette  afTection  est 
Tune  des  plus  rares  dont  l'estomac  puisse  être  atteint,  son  traitement 
tombe  dans  le  vide. 

j^^^^  Puisque  nous  considérons  les  dyspepsies  comme 

d^BBe  dassificatton  dos  troublcs  dc  la  fouctiou,  prenons  uniquement  pour 
thérapMitiqne.  g^jj^  j^g  modifications  que  subit  cette  fonction,  en 
mettant  sur  un  plan  accessoire  le  chimisme  stomacal  dont  nous  sommes 
loin  de  repousser  les  enseignements,  mais  qui  n'intemendraplus  qu'a 
titre  consultatif,  pour  ainsi  dire.  En  nous  plaçant  sur  ce  terrain,  r^t 
en  rappelant  que  la  physiologie  de  l'estomac  ne  saurait  pas  plus 
être  dissociée  que  son  anatomie,  on  arrive  tout  de  suite  à  une  classifi- 
cation rationnelle  qui  sous-entend  aussitôt  l'indication  thérapeutique 
correspondante. 

En  effet,  comment  une  fonction  peut-elle  être  troublée?  De  trois 
façons  principales  qui  sont  :  l'exagération,  l'insuffisance,  la  perversion. 
De  là  un  groupement  logique  des  dyspepsies  qui  ne  préjuge  rien  au 
point  de  vue  de  la  clinique  et  qui  a  le  grand  avantage  de  fournir  tout 
de  suite  une  base  plus  solide  au  traitement. 

Rattachons   à  chacun  de  ces  états  de  trouble  fonctionnel  de 


j 
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restomac  une  Tonne  clinique  correspondante»  el  nouâ  aoroBS  titHS 
glands  groupes  de  dyspepsies,  qui  sont  : 

1*"  Les  dyspepsies  par  exaspération  de  la  fonction  ou  dyspepsies 
bypersthéniques. 

^  Les  dyspepsies  par  insuffisance  de  la  fonction  ou  dyspepsies 
hyposthéniques. 

3*  Les  dyspepsies  par  perYersioafonelionnelle  oufermeatations 
gastriques. 

Chacune  de  ces  formes  porte  sur  Torgane  tout  entier  ou  prédomine 
surun  de  ses  éléments  :  sécréteur,  nerveux,  moteur;  mais  cette  prédo- 
minance ne  dure  qu*un  tempset  Testomac  tout  entier  estentrainéi)i^t6l 
dans  le  sens  de  la  déviation  originelle.  La  gastrite  chronique» 
avec  ses  diverses  formes,  est  Tultime  aboutissant  de  ces  dyspepsies  ; 
mais,  du  début  du  trouble  fonctionnel  à  la  fin  de  la  lésion,  il  existe 
une  série  d^états  intermédiaires  difiictles  à  préciser  et  i  isoler,  tandis 
que  les  états  initiaux  et  terminaux  reconnaissent,  au  contraire,  des  w^ 
parences  cliniques  presque  toujours  semblables  à  elles-mêmes  el 
qui  permettent  d'en  îaire  la  description. 

Las  objéotioDB         Q^nt  aux  termes  d'hypersthénie  et  d'hyposthénie, 
antonM      ils  out  étércritiqués,  trèssévèremenWOn  leur  a  repro- 

hypersthénie.  ^j^^  d'introdukc  dcs  expressions  nouvelles  dans  un 
groupe  morbide  déjà  luxueusement  dénommé,  d'englober  sous  une 
même  formule  des  états  différents  comme  la  dyspepsie  hyperchlo^ 
rhydrique  simple,  les  hypersécrétions  intermittente  et  continue,  la 
gastroxynsis,  etc.  Legendre  s'écrie^:  <  Oh  I  le  mauvais  motl  Que 
nous  veut  ce  revenant  du  siècle  passé  où  le  vague  des  mots  correspon- 
dait bien  au  vague  des  idées?  Ce  n'est  vraiment  pas  la  peine  que  depuis 
un  demi-siècle  tant  de  médecins  aient  travaillé  à  recueillir  des  no- 
tioAs  plus  précises  sur  le  fonctionnement  physiologique  et  patholo- 
gique de  Testomac  pour  qu'on  puisse  considérer  comme  un  pro- 
grès de  substituer  le  terme  d'hypersthénie  à  ceux  d'hyperchlorhydrie 
ou  d'hyperpepsie  actuellement  en  usage  1  >  Il  ajoute  qu'en  face  du 
mot  hypersthénie  il  ne  sait  plus  où  €  accrocher  sa  thérapeutique  >, 
tandis  qu'hyperchlorhydrie  lui  indique,  tout  de  suite  les  moyens  à 
opposer  à  l'acide  en  excès.  Et  puis,  comme  dernier  argument, 
puisqu'il  y  a  insuffisance  de  la  motilité  dans  Thyperchlorhydrie,  le 
mot  d'hypersthénie  constitue  une  erreur  manifeste. 

Ces  objections  montrent  que  mes  contradicteurs  admettent  encore 
la  dissociation  pathologique  des  fonctions  de  l'estomac,  se  refusent 

i.  Legendre.  —  Diseussion  sur  l'hyperchlorhydrie,  Bulletin  de  la  Société  de  thérapeu* 
tique,  13  jauricr  1897. 
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à  l'évidence  du  spasme  pylorique,  et  qu'ils  prennent  encore  pour  une 
insnfQsance  motrice  la  distension  qui  résulte  de  la  fermeture  du 
pylore.  J*ai  fait  justice  de  ces  erreurs;  aussi  le  terme  d'hypersthénie 
est-il  celui  qui  convient  le  mieux  au  groupe  des  dyspepsies  par  excès 
de  fonction,  puisqu'il  montre  bien  que  les  fonctions  sécréloires  et 
musculaires  sont  exagéiées,  tandis  qu'hyperchlorhydrie,  gastro* 
succorrhée  et  dilatation  ne  répondent  qu'à  des  éléments  cliniquement 
non  dissociables  de  ce  groupe  de  dyspepsiea.  Enfin  le  mot  d'hyper- 
sthénie  a  l'immense  avantage  d'indiquer  d  emblée  au  praticien  le 
sens  de  sa  thérapeutique;  il  impose  Tidée  de  sédatioo,  quand  le 
mot  d'hyposthénie  impose,  au  contraire,  l'idée  d'excitation,  non  pas 
de  tel  ou  tel  élément  de  la  fonction  gastrique,  mais  de  celle-ci  tout 
entière.  Soupault^  qui  a  été  l'un  des  défenseurs  de  la  dénomination 
d'hypersthénie,  a,  lui  aussi,  parfaitement  posé  la  question  dans  la 
réponse  pleine  de  sens  qu'il  a  faite  à  Lëgendre. 

Encore  un  mot.  Hyperstbénie  ne  veut  pas  dire  hyperpepsie.  Ce 
dernier  terme  signifie  exagération  de  la  digestion,  et  hyperstbénie  veut 
dire  exagération  des  fonctions  sécréloires  et  musculaires,  ce  qui  est 
loin  de  supposer  un  fonctionnement  meilleur,  comme  nous  le  verrons 
plus  tard. 

Les  trois  formes  fondamentales  qui  précédent  constituent  des 
groupes  considérables  qui  comprennent  des  variétés  nombreuses 
dont  la  complète  classification  est  actuellement  impossible.  Aussi 
n'ai-je  pas  la  prétention  de  vous  les  indiquer  toutes  et  me  bornerai- 
je  à  celles  que  j'ai  eu  l'occasion  de  reconnaître  dans  ma  pratique  et 
de  traiter. 

Pour  établir  ces  variétés,  laissons  de  côté  le  chimisme  stomacal 
et  faisons  uniquement  appel  à  la  clinique.  En  l'interrogeant,  nous 
établirons  des  ensembles  symptomatiques  que  l'avenir  dissociera  peut- 
être,  mais  qui,  en  attendant,  nous  serviront  de  guide  pour  l'unique 
but  de  nos  efforts,  pour  la  thérapeutique.  Nous  puiserons  nos  ensei- 
gnements dans  le  mode  d'évolution  de  la  maladie,  dans  son  étio- 
logie,  dans  les  éléments  morbides  qui  lui  sont  associés  et  qui  en 
dérivent. 

LeadyspeptiaB         Lcs  dyspcpsics  hypersthéuiqucs  seprésentent 
iiyp«rstii«niqii68.  g^^g  difféi^cnts  aspccts.  Elles  sont  aiguës  ou  chroniques. 
Les  aiguës  sont  paroxystiques  ou  transitoires.  Les  chroni- 
ques ou  permanentes  sont  simples  ou  compliquées. 


i.  SouFAULT.  —  Diseuftion  wr   Fhypereblorbydrie,  Bulletin  de  la  Société  de  thèra* 
peutique,  10  février  1897. 
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Les  dyspepsies  hypersihéniques  aiguës  paroxys- 
bTperaihèniquM  tîques  soiit  le  pi  US  habituellement  la  manifeslation  sto- 
■**^*'^  macale  d'un  trouble  du  système  nerveux  central,  que 
ce  Irouhlé  soit  fonctionnel  ou  qu'il  soit  d'origine  lésionale.  Citons 
les  crises  paroxystiques  d'hyperslhénie  des  alaxiques,  des  paralyti- 
ques généraux  au  début,  de  certains  neurasthéniques,  du  surmenage 
intellectuel,  des  excès génésiques,  etc. —  J'en  reconnais  deux  variétés 
principales  :  la  dyspepsie  hypersthénique  aiguë  à  forme  paroxys- 
tiqui^  d'origine  névrosique  et  la  D.  hypersthénique  aiguë  à 
forme  paroxystique  d'origine  centrale. 

Les  hjperslhénies  intermittentes  ou  transitoires  ne  diffè- 
rent des  paroxystiques  que  par  une  expression  moins  accentuée  de 
la  crise  et  par  une  allure  plus  lente  de  leur  évolution.  L'une  des  va- 
riétés les  plus  intéressantes,  parce  qu*elle  comporte  un  traitement 
décisif,  est  celle  due  h  la  constipation  habituelle.  Une  autre  est 
d'origine  hépatique  et  liée  soit  à  des  attaques  frustes  de  colique 
hépatique,  soit  à  des  troubles  circulatoires  du  foie;  il  y  a  lieu  de 
croire  que  le  retentissement  stomacal  de  ces  troubles  hépatiques  a 
lieu  par  la  voie  réflexe. 

A  côté  de  ces  hypersthénies  transitoires  réflexes,  d*origine 
locale,  il  en  est  d'autres  qui  sont  liées  à  des  maladies  générales, 
comme  la  tuberculose,  au  début  de  laquelle  l'hypersthénie  est  chose 
fréquente.  Les  arthritiques  présentent  aussi  cette  manifestation  gas- 
trique de  leur  diathèse,  survenant  d'abord  sous  forme  de  crise  aiguë, 
puis  prenant  l'allure  d'une  crise  prolongée,  avant  de  passer  à  la  chro- 
nicité.    ■ 

Mais  la  plus  fréquente  de  ces  hypersthénies  transitoires  est  celle 
qui  succède  à  l'ingestion  des  aliments  et  à  laquelle  je  donne  le  nom 
d'hyperstliénie  transitoire  d'origine  alimentaire.  Â  son 
début,  elle  n'est  provoquée  que  parle  contact  de  certains  aliments 
qui  exercent  sur  la  muqueuse  de  l'estomac  une  irritation  mécanique 
ou  chimique  ;  plus  tard,  un  contact  alimentaire  quelconque  exaspère 
rirritabililé  de  l'organe,  d'abord  d'une  manière  transitoire.  Mais 
rexcitation  survit  bientôt  à  la  cause  qui  lui  a  donné  naissance  et 
rhypei  siliénie  transitoire  se  transforme  plus  ou  moins  lentement  en 
permanente. 

A  celle  classe  des  hypersthénies  aiguës  transitoires  d'origine  gas- 
trique, je  rattache  encore  une  autre  variété  clinique  fort  intéressante, 
qui  pourrait  être  aussi  bien  classée  dans  les  perversions  gastriques. 
Dans  celte  variété,  la  sécrétion  gastrique  semble  subir  un  retard;  au 
lieu  de  se  produire  dès  Tintroduction  des  aliments  dans  l'estomac, 
elle  acquiert,  au  contraire,  son  maximum  trois  ou  quatre  heures  seu- 
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lement  après  le  repas,  alors  qu'elle  esl  devenue  inutile  et  que  la 
majeure  partie  des  aliments  est  déjà  passée  dans  Tinteslin.  Cetui 
variété  est  une  sorte  de  bradysthénie  suivie  d'hyperslhcnie.  Nuus 
l'appelons  l'hypersthénie  aiguë  transitoire  retardée. 


Les dyqiepsiM         Les    dyspepsies    hyperstbéniques    perma- 
hypmu&éniqaM  neutes  OU  chrouiques  relèvent,  pour  la  plupart,  des 


conditions  précédentes,  et  elles  ne  sont  guère  qu*uûe 
phase  évolutive  des  variétés  aiguës.  Souvent  la  cause  originelle  a 
disparu,  le  stimulus  primordial  générateur  des  crises  n'existe  plus; 
mais  l'estomac  continue  pour  son  propre  compte  et  se  trouve  en  un 
état  d'irritation  acquise  qui  se  traduit,  entre  autres  symptômes, 
par  l'hyperchlorhydrie  ou  la  gastrosuccorrhée,  c'est-à-dire  par  Fhy- 
persécrétion.  Dans  ce  grand  groupe,  ce  qui  va  nous  servir  à  établir  d€s 
coupures,  ce  n'est  plus  Tétiologie  ni  les  conditions  dans  lesquelles 
la  maladie  s'est  développée,  mais  les  cas  seulement  où  la  causa- 
lité est  encore  justiciable  d'un  traitement.  Puis  ce  sont  les  incidents 
ou  les  complications  que  la  maladie  aui*a  entraînés,  au  cours  de 
son  évolution. 

A  titre  d'exemples,  prenons  les  cas  où  domine  la  distension  gas- 
trique bien  différente  de  la  dilatation,  affection  rare,  avec  laquelle 
on  ra  jusqu'ici  confondue.  Cette  distension  esl  causée  par  la  difli- 
culté  que  l'estomac  éprouve  à  se  vider,  par  suite  de  la  contracture 
du  pylore.  La  contracture,  d'abord  transitoire,  devient  peu  à  peu 
de  la  contracture  permanente;  le  muscle  py torique  s'hypertropJiie, 
l'estomac  ne  parvient  à  se  vider  qu'avec  la  plus  grande  dirriculté,  et 
îles  fermentations  secondaires,  qui  se  passent  au  sein  de  la  masse 
alimentaire  séjournant  plus  que  de  raison  dans  l'estomac,  compli- 
quent rhyperacidité  chlorhydrique  d'hyperacidité  due  à  des  acides 
de  fermentation. 

Dans  un  autre  ordre  de  faits,  les  réactions,  les  complications  et 
les  associations  morbides  de  l'hypersthénie  portent  sur  le  foie,  le 
système  nerveux,  l'intestin,  le  sang,  le  cœur,  etc.,  d'où  les  variétés 
hépatique,  intestinale,  anémique,  cardiaque,  etc. 

Cette  rapide  énumération,  forcément  incomplète,  est  une  preuve 
suffisante  de  l'impossibilité  où  Ton  est  de  condenser  en  une  formule 
unique  le  traitement  de  l'hypersthénie  gastrique;  car  ce  serait  ne 
pas  tenir  compte  des  éléments  si  divers  qui  viennent,  dans  chacune 
des  variétés,  modifler  si  profondément  l'apparence  clinique  de  la 
maladie  et  constituer  autant  d'indications  particulières  pour  la  di- 
rection de  la  thérapeutique. 
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Us  dyspepsies  Si  Hous  passoDs  au  groupe  des  dyspepsies  hy- 
hjposuiéBtqaes.  posthéniqucs  ou  insuffisances  gastriques, 
nous  rencontrons  la  même  absence  d*unité  clinique.  L'insuffisance 
essentielle,  purement  fonctionnelle,  parait  être  relativement  ofioins 
fréquente.  Je  Tai  rencontrée  surtout  chez  des  chlorotiques,  sans  qu'il 
me  soil  possible  de  dire  pourquoi  certaines  chlorotiques  ont  un  esto- 
mac insuffisant  tandis  que  d'autres  sont  en  état  d'hypersthénie 
gastrique. 

Un  autre  groupe  comprend  les  insuffisances  névropathiques  des 
hystériques,  des  neurasthéniques  déprimés,  des  hypocondriaques, 
des  nostalgiques,  des  individus  ayant  subi  des  privations  combinées 
à  du  surmenage  physique  ou  intellectuel,  des  sujets  qui  ont  éprouvé 
de  grandes  dépressions  nerveuses  à  la  suite  de  chagrins,  etc. 

Dans  un  troisième  groupe,  nous  rangerons  les  insuffisances  qui 
dépendent  de  lésions  matérielles  de  l'estomac,  depuis  les  gastrites 
chroniques,  de  quelque  origine  qu'elles  soient,  jusqu'au  cancer. 

Un  quatrième  groupe  comprend  les  insuffisances  gastriques  des 
fébricitants. 

Las  fermenuuons  Lcs  pcrvcrsions  gastHques  caractérisées  par  des  f  er- 
gastriqaes.  mcntatious  auormales  constituent  aussi  une  espèce 
morbide  définie,  mais  elles  accompagnent  très  souvent  l'une  des  deux 
formes  de  dyspepsie  que  nous  venons  d'envisager.  C'est  donc,  dans 
un  grand  nombre  de  cas,  un  élément  pathologique  surajouté.  A  côté 
de  cette  variété  qui  pourrait  être  dénommée  secondaire,  on  les  ren- 
contre quand  il  y  a  stase  alimentaire  gastrique  pour  une  cause  quel- 
conque, quand  il  y  a  introduction  trop  considérable  dans  un  estomac 
normal  d'aliments  aptes  à  fermenter  facilement,  quand  une  masti- 
cation et  une  insalivation  imparfaites  mettent  en  contact  avec  la 
muqueuse  gastrique  des  aliments  insuffisamment  préparés. 

Les  fermentations  gastriques  ont  un  rôle  pathogène  que  je 
mettrai  plus  tard  en  relief.  Elles  sont  fréquemment  la  cause  d'hy- 
persthénies  secondaires  dont  les  accidents  se  superposent  à  ceux  des 
fermentations,  de  sorte  que  leur  chronologie  devient  difficile  à  éta- 
blir et  qu'on  croit  à  des  fermentations  surajoutées  quand,  au  con- 
traire, elles  ont  eu  la  première  place  dans  la  sériation  morbide. 

Lesd  s  e  sies         ^^^  ^^^^^  grands  groupcs  morbides  précédents  re- 
ppémonitoires    présentent  des  états   pathologiques  confirmés.    Mais, 


avaul  que  la  maladie  se  manifeste  d'une  façon  dé- 
finitive, il  existe  des  cas  où  il  y  a  dyspepsie  sans  qu'en  réalité  l'es- 
tomac soit  touché,  sans  que  son  fonctionnement  personnel  soit 
intéressé,  sans  que  ses  sécrétions  soient  en  rien  modifiées-.  Ce  qui  est 
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mauTais,  ce  n'est  pas  restomac,  c'esl  ia  cuisine  qui  se  fait  chez  lui. 
Celte  distinclîon  vous  paraîtra  peut-être  subtile,  et  cependant  cIIl' 
n'est  pas  sans  importance;  car  ces  troubles,  qui  nous  paraissent  avoir 
été  insufTisammenl  décrits  et  individualisés,  sont  comme  la  préfin  rj 
de  la  vraie  dyspepsie.  On  pourrait  les  désigner  sous  le  nom  du 
dyspepsies  prémonitoires  ou  de  dyspepsies  alimentairp>, 
pour  bien  rappeler  qu'il  ne  s'agit  que  d*un  état  particulier  dn  'a 
masse  alimentaire  contenue  dans  l'estomac  et  non  d'un  trouble  inh '- 
rent  au  fonctionnement  de  celui-ci. 

^„„i,„^,m        Pour  bien  fixer  vos  idées,   voici,  en  un  tableau 

thérapoatiqae    synoptiquc,  l'onsemble  des  groupes  et  des  variétés  qui 

dM  dytpep«iet.  ^QQg^^ugQj  çg|(^g  nouvcllc    classiflcatiou  des  dyspej^- 

«es  au  point  de  vue  de  leur  thérapeutique. 
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1*"  Dyspepsies  prémonitoires  ou  alimentaires.) 

Paroxystiques 


Âi{[nës. 


Transitoires  ou] 
intermittentes. 


Par  excès  de  liquide. 
Par  excès  de  peptones. 
Origine  névrosique. 
Origine  nerveuse  central i;. 
Origine     inlesti- 
nale. 

Origine    lithiaBÏ- 
que et  hépatique. 
Des  maladies  gé- 
nérales. 
Paroxystique. 
Périodique. 


RéHexe. 


^  Dyspepsies 
hypersthéni- 
ques 


Période  d'état.<( 


Permanen  • 
tes 


Période 
cachectique. 


Alimen- 
taire. 

Uetardée. 

Simple,  avec  hyperchlorhy- 
drie  ou  gsstrosuceorrhée, 
distension  stomacale  pftr 
spasme  pyiorique. 

Avec  retentissements  secnii- 
daires  sur  les  autres  orça- 
nés. 

Avec  fermentations  secon- 
daires. 

Secondaire  aux  fermenLi- 
tions  (transitoire  ou  per- 
manente). 

Par  traitement  mal  com- 
pris. 

Par  sténose  du  pylore. 
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S'^  Dyspepsies  hyposthéniques 
au  par  insuffisance  gas- 
trique  


4*  Perversions  ou  fermenta 
lions  gastriques. ... 


Primitives . 


Secondaires. 


Primitives. 


■( 


Secondaires. 


Des  déprimés,  des  chloroti- 
ques,  des  nerveux,  etc. 

Du  reflux  biliaire. 

Catarrhe  gastrique. 

Gastrite  chronique. 

Cancer  de  Testomac. 

Alimentaire,  stase  gastrique 
avec  ou  sans  hypersthénie 
secondaire. 

Des  hypersthénies  gastri- 
ques. 

Des  hyposthénies  gastri- 
ques. 


Je  vous  répète  encore  une  fois,  en  exposant  le  tableau  de  cette  clas- 
sification, qu'elle  est  passible  au  point  de  vue  dogmatique  des  plus 
grandes  objections  ;  qu'elle  fait  élal,  pour  rétablissement  des  variétés, 
d'éléments  fort  disparates  empruntés  tantôt  à  l'évolution,  tanlôt  à 
l'éliologie,  tantôt  aux  complications;  mais  rappelez-vous  qu'au  lit  du 
malade  on  ne  pose  pas  de  dogme  et  l'on  ne  fait  pas  de  théorie.  Une 
classification  parfaite  au  point  de  vue  de  l'histoire  naturelle  de  la  ma- 
ladie — et  cette  classification  est  encore  à  trouver  —ne  rempl irait  peul- 
êlre  pas  le  but  que  doit  se  proposer  tout  médecin  :  guérir  ou  tout  au 
moins  soulager  son  malade.  Or,  le  moins  que  puisse  faire  celle-ci,  c'esl 
de  vous  servir  de  guide  thérapeutique.  Adoptez-la  donc  enattendanl 
qu*on  vous  en  propose  une  qui  répondra,  de  plus  près  encore,  aux  exi- 
gences de  voire  pratique. 

II 

Les  dyspepsies  prémonitoires.  —  La  dyspepsie  par  excès  de  liquides. 

Sa  symptomatologie.  —  Son  traitement. 


Uft  dyipepBies         Nous  pouvoDs  maintenant,  d'une  façon  fructueuse, 
pHmonitoirei.    fj^jpg  pétudc  dcs  dyspcpsics  ct  cuvisagcr  successivement 
les  formes  dont  le  tableau  vient  d'être  fixé.  Commençons  par  les  dys- 
pepsies dites  prémonitoires. 

Ces  troubles  de  la  digestion  se  rencontrent  presque  toujours  chez 
des  gens  qui  ont  un  excellent  estomac.  Cela  a  l'air  d'un  paradoxe  et 
cependant  rien  n'est  plus  exact.  En  effet,  c'esl  toujours  chez  les  gros 
mangeurs  qu'on  rencontre  ces  accidents,  ou  chez  des  individus  qui 
absorbent  pendant  leur  repas  de  trop  grandes  quantités  de  liquides» 
ce  qui  signifie  qu'ils  ne  sentent  pas  encore  la  nécessité  d'un  régime. 
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Deux  variétés  de  cette  dyspepsie,  sans  troubles  de  la  fonction  gas- 
trique dépendant  de  Testomac  lui-même,  peuvent  se  rencontrer. 

Las  dysBMiciM         ^  première  est  la  dyspepsie  par  excès   de 

par  liquides,  où   le   suc  gastrique  dilué  à  Textrème, 

'  inhibé  peut-être   dans  sa   sécrétion,  est  insuffisant 

pour  accomplir    sa  mission  parce  qu'il   ne  renferme  pas  d'acide 

chlorhydrîque  libre  suffisamment  concentré. 

Un  mot  d'abord  sur  l'étiologie  de  cette  variété. 
On  rencontre  ce  type  plus  souvent  chez  les  femmes  ;  on  le  trouve 
aussi  chez  les  chauffeurs,  les  verriers,  en  un  mot  dans  les 
métiers  qui  forcent  les  ouvriers  à  ingérer  une  grande  quantité  de 
liquides,  à  cause  des  fortes  déperditions  sudorales  auxquelles  ils  sont 
soumis.  Citons  aussi  certains  anémiques  chez  lesquels  la  sécré- 
tion chlorhydrique,  légèrement  amoindrie,  suffit  cependant  à  une 
digestion  normale,  mais  devient  immédiatement  insuffisante  quand  le 
sujet  dilue  ce  suc  au  delà  d'une  certaine  limite. 

8a  La  symptomatologie  en  est  d*une  grande  simpli- 

■^"'****"'**^******^  cité.  Le  sujet  éprouve  aussitôt  après  le  repas  une 
sensation  de  plénitude  et  de  gonflement,  qui  peut  être  accompagnée 
d'un  léger  degré  d'anxiété  respiratoire  plus  ou  moins  marquée  suivant 
l'abondance  du  liquide  ingéré  en  excès.  Souvent,  il  se  produit  des 
régurgitations  de  parcelles  alimentaires  non  digérées  et  parfaitement 
reconnaissables,  mélangées  d'un  liquide  sans  saveur  et  dépourvu  d'aci- 
dité, preuve  que  la  digestion  est  retardée  en  raison  de  la  dilution  exa- 
gérée du  suc  gastrique. 

Cet  état  persiste  généralement  pendant  deux  à  trois  heures, 
jusqu'à  ce  que  l'absorption  des  liquides  en  excès  ait  permis  au  suc 
gastrique  de  prendre  une  concentration  suffisante.  Alors,  seulement, 
la  digestion  réelle  commence  et  finit  par  s'accomplir  normalement. 

Chez  les  chauffeurs  et  les  verriers,  fatigués  déjà  par  la  déperdition 
exagérée  de  la  sueur  qui  entraine  une  quantité  notable  de  principes 
minéraux  et  met  les  sujets  sur  la  pente  de  la  déminéralisation 
organique,  cette  variété  de  dyspepsie  peut  provoquer,  par  assimi- 
lation ralentie  et  défectueuse,  quelques  symptômes  généraux  dont 
nous  devrons  tenir  compte,  qui  se  traduisent  par  de  la  pâleur,  par  une 
sensation  de  fatigue  générale,  etc.,  et  la  déminéralisation  vient  ajouter 
son  influence  aux  causes  multiples  de  l'anémie  si  fréquenle  chez  ces 
professionnels. 

^^^  Puisque  l'eslomac  est  anatomiquement  sain,  que  ses 

fonctions  sont  intactes,  le  traitement  est  facile  et  ne 
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comporte  aucune  médication;  l'hygiène  répond  amplement  à  l'in- 
dication. Toutefois  certaines  précautions  sont  indispensables. 

En  effet,  dans  ces  cas,  il  semble  qu'il  suffirait  de  supprimer  brus- 
quement la  cause  même  des  accidents  pour  voir  ceux-ci  disparaître 
aussitôt.  C'est  une  erreur;  car,  dans  bien  des  circonstances,  la  sup- 
pression trop  brutale  des  boissons  abondantes  auxquelles  le  patient 
est  habitué  cause  certains  accidents  dont  l'accès  vertigineux  est 
un  des  plus  pénibles.  J'ai  gardé  le  souvenir  de  la  fille  d'un  général 
russe  qui  buvait  d'une  façon  exagérée  et  à  qui  un  médecin  qu'elle 
avait  consulté  dans  l'idée  de  se  faire  maigrir  conseilla  la  suppression 
totale  des  boissons  pendant  les  repas.  Vers  le  troisième  jour,  cette 
personne  fut  prise  d'un  violent  accès  de  vertige  qui  persistait  même 
dans  la  position  horizontale.  Cet  accès  dura,  sans  répit,  pendant 
quarante-huit  heures.  On  essaya  le  bromure  de  potassiurny  le  valéria^ 
nate  d'ammoniaque^  Vantipyrine^  que  sais-je  encore!  Tout  fut 
infructueux;  mai?  l'accès  prit  fin  quand,  instruit  des  commémo- 
ratifs,  je  conseillai  à  la  malade  de  faire  un  repas  pendant  lequel 
elle  but  à  sa  volonté. 

Il  faut  donc  procéder  avec  certains  ménagements  et  diminuer 
lentement  et  progressivement  les  liquides.  II  y  a,  du  reste,  un  moyen 
facile  et  détourné  d'obtenir  ce  résultat  :  c'est  d'autoriser  le  malade  à 
boire  après  ses  repas,  soit  après  une  ou  deux  heures,  une  fois  que  la 
digestion  est  commencée.  Seulement,  le  rationnement  doit  être 
sévère  pendant  le  repas.  En  opérant  ainsi,  les  sucs  digestifs  gardent 
leur  puissance,  et  la  digestion  peut  ensuite  s'opérer  malgré  l'apport 
tardif  d'une  assez  grande  quantité  de  liquide. 


III 

La  dyspepsie  par   excès  de  peptones.  —  Sa  symptomatologie. 
Son  diagnostic,  ses  variétés,  son  pronostic.  —  Son  traitement. 

Dans  la  dyspepsie  par  excès  de  peptones  ou 
drqiepsieparMoèi  par  cxcès  d'iugcstiou  d'alimeuts,  le  trouble  prend  un 
de  peptomet.  cap^clère  plus  acccutué  que  dans  la  variété  précédente. 
On  sait  que  dans  la  fermentation  alcoolique,  lorsqu'iuie  certaine 
quantité  de  sucre  a  été  transformée  en  alcool,  la  présence  de  ce 
dernier  agit  en  arrêtant  la  fermentation  du  moût.  C'est  un  phéno- 
mène analogue  qui  se  passe  au  sein  d'une  masse  alimentaire  trop 
considérable.  L'estomac  accomplit  d'abord  normalement  son  travail  ; 
mais,  au  bout  d'un  certain  temps,  lorsque  les  peptones  se  trouvent  en 
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trop  grande  quantité  dans  l'organe  digestif,  elles  agissent  comme 
agent  inhibitoire  de  la  fonction  pepsinique,  de  sorte  que  la  digestion 
du  reste  de  la  masse  alimentaire  non  transformée  encore  est  retardée 
jusqu'à  ce  que  soient  absorbées  les  peptones  en  excès.  On  voit 
que  dans  ce  cas  très  particulier,  comme  je  l'ai  dit  plus  haut,  le  trouble 
réel  de  la  digestion  n'est  véritablement  pas  d'origine  gastrique,  mais 
est  dû  à  une  cause  intrinsèque.  Cependant,  si  des  phénomènes  de  ce 
genre  se  reproduisent  souvent,  l'organe  ne  tarde  pas  à  s'irriter,  et 
Ton  se  trouve  alors  en  présence  de  troubles  de  la  fonction  gastrique 
qui  font  entrer  la  maladie  dans  l'une  des  classes  que  nous  étudierons 
plus  tard. 

8a  La  symptomatologie  de  cette  variété  présente 

■'■^'**""********-  quelques  caractères  spéciaux.  D'abord,  l'examen  du 
contenu  stomacal,  après  repas  d'épreuve,  ne  révèle  rien  d'anor- 
mal. Puis,  contrairement  à  ce  qui  se  passe  dans  la  variété  précé- 
dente, le  gros  mangeur  commence  normalement  sa  digestion  et,  dans 
la  première  phase  de  celle-^ci,  l'analyse  du  contenu  stomacal  extrait 
par  la  sonde  ne  révèle  pas  du  tout  un  trouble  du  chimisme. 

Mais  au  bout  de  quelque  temps,  une  heure  environ  après  le  l'epas, 
parfois  plus  tôt,  le  sujet  éprouve  un  malaise  qui  n'est  pas  sans  rap- 
port avec  l'indigestion.  11  est  pris  de  somnolence  ;  il  éprouve  une 
pesanteur  au  creux  épigaslrique,  un  léger  malaise  ;  il  sent  que  sa 
digestion  est  plus  lente,  plus  pénible;  parfois  même  il  vomit.  En 
analysant  le  liquide  des  vomissements,  on  constate  une  acidité  faible, 
des  peptones  en  excès,  des  syntonines  en  abondance  et  de  l'albumine 
coagulable  par  la  chaleur;  dans  trois  cas,  j'ai  trouvé  un  liquide  totale- 
ment dépourvu  d'acidité. 

Examinez  les  urines  de  ces  malades.  Elles  contiennent  une 
grande  quantité  d'urée  et  un  excès  d'acide  urique. 

ateanortio  Remarquez  qu'il  ne  faut  pas  confondre  cet  état  avec 

l'indigestion  classique,  car  le  malaise  est  beau- 
coup moins  prononcé  et  le  vomissement  est  rare.  Ce  n'est  qu'un  pré- 
lude de  l'indigestion  qui  aboutit  quelquefois  à  celle-ci,  surtout  quand 
les  fermentations  s'en  mêlent;  mais,  en  principe,  ce  n'est  qu'une 
suspension  dans  la  transformation  des  aliments,  due  à  une  cause  tout 
extérieure,  à  savoir  la  présence  d'une  quantité  trop  considérable  de 
ceux-ci,  ce  qui  a  pour  conséquence  d'arrêter  ou  de  retarder  l'action 
de  la  pepsine  sur  les  matières  albuminoîdes  non  encore  transformées. 
Dans  un  des  cas  qui  m'ont  servi  à  constituer  cette  variété  de 
dyspepsie  prémonitoire  ou  alimentaire,  jo  pus  pratiquer  un  examen 
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du  contenu  gastrique  une  heure  exactement  après  la  fin  du  repas,  et 
je  fus  frappé  de  voir  qu'il  n'existait  pas  trace  d'HCI  libre,  que  THCl 
combiné  était  un  peu  au-dessous  de  la  normale,  et  cependant  les 
peptones  étaient  en  proportion  extra-physiologique.  Ce  sujet  ayant  été 
soumis  le  lendemain  matin  à  un  repas  d'épreuve,  on  constata  que  le 
chimisme  stomacal  était  normal.  Je  me  demande  si  l'excès  de  peptones 
n'exerçait  pas,  dans  ce  cas,  une  action  inhibitrice  sur  la  sécrétion 
stomacale  tout  entière. 

Bel  Tariétto  '^'^'  ®^  ^^^'  aiusi,  la  dyspcpsie  prémonitoire  par 

excès  de  peptones  comprendrait  deux  sous-variétés. 

L;i  première  par  inhibition  de  la  fonction  pepsinique,  la 

seconde  par    inhibition    des    fonctions    chlorhydrique    et 

pepsinique. 

Son    onofuo  ^^  trouble  gastrique  a  une  importance  pathogé- 

nique  plus  grande  que  le  précédent;  il  parait  plus 

souvent  et  plus  rapidement  suivi  de  dyspepsie  vraie;  il  est  donc 

n l'oessaire  de  le  reconnaître  de  suite  afin  d'en  effectuer  le  facile  trai- 

teinent. 

Ici  encore,  le  traitement  est  une  simple  question 
d*aHmentation.  Vous  verrez  disparaître  aussitôt  les 
accidents,  en  diminuant  la  quantité  des  albuminoideset  en  surveillant 
Tétai  de  l'intestin  qui  recueille  la  succession  de  l'estomac  et  parfait 
sa  besogne.  Ces  malades  étant  ordinairement  constipés,  régularisez  le 
cours  des  garde-robes,  en  insistant  davantage  sur  ralimentation 
que  sur  les  médicaments.  On  conseillera  d'augmenter  l'alimentation 
herbacée,  les  légumes  en  purée,  les  fruits  crus,  le  pain  de  son,  etc. 

Ceci  m'amène  à  vous  dire  quelques  mots  de  la  question  du 
rationnement.  C'est  là,  en  effet,  un  point  de  régime  et  d'hygiène 
alimentaire  d'autant  plus  délicat  que  l'on  est  obligé  de  s'en  rapporter 
au  malade  lui-même  qui,  naturellement,  n'est  pas  toujours  bon  juge 
(]p  la  ration  qui  lui  convient.  Ainsi  la  dyspepsie  alimentaire  par  excès 
de  peptones  est  un  accident  des  gros  mangeurs.  Mais  qu'est-ce  au 
juste  qu'un  gros  mangeur?  Il  faut  bien  savoir  que  tous  les  animaux, 
rhomme  compris,  ont  tendance  à  satisfaire  leur  appétit  avec  exagéra- 
tion et  l'on  peut  dire,  sans  courir  la  chance  de  se  tromper  beaucoup, 
que  tout  le  monde  mange  trop.  Or  certains  sujets,  bien  plus  nom- 
breux qu'on  ne  le  pense  généralement,  ont  des  capacités  digestives 
médiocres;  ces  personnes  sont  donc  très  vite  surchargées  par  une 
(quantité  d'aliments  qui,  au  point  de  vue  absolu,  peut  ne  pas  sembler 
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considérable.  Il  est  bien  évident  que  ces  petits  mangeurs  seront 
saturés  beaucoup  plus  vite  que  d'autres  et  que  Ton  verra  chez  eux 
survenir  les  troubles  que  j'ai  décrits  conune  appartenant  aux  gros 
mangeurs,  c'est-à-dire  aux  gens  qui  absorbent  visiblement  trop  de 
nourriture,  en  raison  de  leur  gros  appétit.  Par  conséquent,  le  ration- 
nement devra  être  pratiqué,  même  chez  les  gens  qui  semblent  manger 
modérément,  toutes  les  fois  que  les  troubles  signalés  apparaîtront. 
On  se  guidera  pour  cela  sur  l'existence  de  régurgitations  de  liquides 
neutres  ou  très  peu  acides,  qui  est  l'une  des  caractéristiques  d'un 
arrêt  de  la  digestion  par  excès  de  peptones,  étant  bien  entendu  que 
l'excès,  pris  comme  valeur,  dépend  d'un  coefficient  individuel  inconnu. 

Ces  considérations  ont  une  réelle  importance,  attendu  que,  trop 
souvent,  on  soumet  à  un  traitement  et  à  un  régime  parfaitement 
inutiles  ou  même  nocifs  des  sujets  à  petite  capacité  stomacale 
que  Ton  prend  à  tort  pour  des  dyspeptiques  et  qui,  par  un  simple 
rationnement  alimentaire,  verraient  leur  état  s'améliorer  sans 
autre  précaution.  Très  souvent,  soyez-en  convaincus,  une  intervention 
intempestive  de  la  thérapeutique  détermine  chez  ces  malades  des 
altérations  fonctionnelles  durables,  quand  une  meilleure  observation 
clinique  aurait  pu  éviter  cette  faute. 

Dans  tous  ces  cas,  avons- nous  dit,  l'estomac  est  fonctionnellement 
sain,  et  il  s'agit  plutôt  d'une  préface  aux  véritables  dyspepsies  que 
nous  allons  étudier  maintenant. 
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considérauoni  Lcs  dyspcpsles  hyperslhéniques  correspondent  à  ce 
générales.  ^^^  y^^  appelait,  à  cc  quc  d'aucuns  appellent  encore 
rhyperchlorhydrie,  comme  si  le  fait  de  la  présence  de  Tacide 
chlorhydrique  en  excès  dans  le  contenu  stomacal  pouvait  caiaclériser 
une  forme  morbide.  L'hyperchlorhydrie  telle  qu'on  la  comprise  et 
décrite  ne  répond  à  rien. 

Elle  n'a  pas  de  caractéristique  étiologique,  puisqu'elle 
dépend  pour  les  uns  d'un  trouble  nerveux  qui  peut  aussi  bien 
conduire  à  l'hypochlorhydrie ,  ce  qui  obligerait  de  séparer  ces 
cas  de  l'hyperchlorhydrie  pour  les  ranger  dans  la  neurasthénie, 
tandis  que  pour  les  autres  elle  serait  l'expression  d'un  trouble  local 
de  l'estomac  avec  réaction  secondaire  sur  le  système  nerveux. 

Elle  n'a  pas  de  caractéristique  chimique,  puisqu'il  y  a  des 
cas  où  l'acide  libre  n'est  pas  en  excès,  toute  l'augmentation  portant 
sur  l'acide  combiné,  et  puisqu'elle  coexiste  très  fréquemment  avec  la 
présence  d'acides  de  fermentation   que    les   théoriciens  sont  fort 
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étonnés  de  voir  apparaître,  eui  qui  enseignent  dogmatiquement  que 
Tacide  chlorhydrique  est  un  merveilleux  antiseptique  stomacal. 

Elle  n'a  pas  de  caractéristique  clinique,  parce  qu'il  est 
impossible  de  la  séparer  des  troubles  moteurs  et  nerveux  qui  l'ac- 
compagnent, la  précèdent  et  la  suivent.  Gomme  je  vous  l'ai  dit  dans 
une  précédente  Leçon,  vouloir  décrire  d'une  part  une  dyspepsie 
hyperchlorhydrique,  d'autre  part  une  dyspepsie  motri(5e,  enfin  une 
dyspepsie  nerveuse,  c'est  vouloir  séparer  artificiellement  et  élever  à 
la  hauteur  d'entité  des  éléments  morbides  cliniquement  insépa- 
rables. 

Elle  n'a  pas  de  caractéristique  thérapeutique,  parce  que  le 
traitement  chimique  qu'elle  impose  est  tout  simplement  désas- 
treux et  précipite  l'évolution  de  la  dyspepsie  vers  la  gastrite  chro- 
nique. 

L'hyperchlorhydrie  est  donc  un  état  chimique,  un  symptôme,  si 
vous  voulez  ;  mais  elle  ne  peut  pas  plus  servir  à  désigner  une  maladie 
que  le  mot  fièvre  ou  le  mot  toux,  par  exemple. 

Yous  vous  souvenez  que  les  hypersthénies  sont  aiguës  ou  perma- 
nentes. C'est  par  le  premier  de  ces  groupes  que  nous  commencerons 
notre  étude. 

jjj^j^^  Les  dyspepsies  hypersthéniques  aiguës  se  présen- 

des  hyp«rsUi6iiiM  tcut  SOUS  trois  varlélés  qui  dépendent  de  causes  di<- 

**''*'*        verses  exerçant  leur  intluence  sur  la  fonction  gastrique. 

1'  La  dyspepsie  hypersthénique  aiguë,  à  forme  paroxystique, 
d'origine  névrosique.  Elle  est  sous  la  dépendance  de  troubles 
nerveux  dynamiques,  c'est-à-dire  sans  lésion; 

2*  La  dyspepsie  hypersthénique,  à  forme  pai'oxystique  ou  pério- 
dique, d'origine  nerveuse  centrale.  Cette  espèce  se  rapproche, 
en  certains  points,  de  la  précédente,  mais  elle  eu  diffère  par  la  pré- 
sence d'une  lésion  du  système  nerveux  central  ; 

3^  La  dyspepsie  hypersthénique  paroxystique  ou  périodique, 
d'origine  gastrique  ou  réflexe.  Cette  dernière  est  de  beaucoup 
la  plus  importante  :  elle  commence  ordinairement  le  cycle  patholo- 
gique qui  débute  par  des  accès  de  troubles  fonctionnels  pour  aboutir 
à  la  gastrite  avec  lésion,  en  passant  par  le  trouble  fonctionnel  perma- 
nent et  le  catarrhe  gastrique. 

Ces  dénominations  sont  peut-être  un  peulongues^mais  elles  ont 
l'avantage  d'être  par  elles-mêmes  une  définition  presque  complète  ; 
de  plus,  elles  représentent  assez  correctement  les  dominantes  cli- 
niques; enfin  elles  ont  encore  l'avantage  de  poser  la  question  au 
point  de  vue  thérapeutique. 
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L'une  des  caractéristiques  principales  de  toutes  ces  variétés  de 
dyspepsie,  c'est  l'hyperchlorhydrie  prononcée;  mais  le  moment  de  ce 
phénomène  varie  ainsi  que  sa  plus  ou  moins  grande  fréquence  ou  la 
régularité  de  son  apparition.  Elles  se  distinguent  encore  entre  elles 
par  rexistencG  ou  l'absence  d'accès  migraineux. 

La  mifftûiiio  Et,  à  ce  propos,  avant  d'entamer  la  description  des 

gaitriqua.  tfoublcs  dyspcptiqucs  et  de  leurs  indications  théra- 
peuliquesp  je  crois  ulile  de  dire  quelques  mots  de  la  migraine  gas- 
trique dont  l'expression  reviendras!  souvent  au  cours  de  ces  Leçons. 

La  vériLable  migraine  a  son  origine  dans  un  état  constitutionnel 
arthritique  et  son  siège  dans  le  domaine  du  grand  sympathique;  elle 
est  caractérisée,  entre  autres  symptômes,  par  des  douleurs  de  lêle 
atroces,  par  des  troubles  sensoriels -et  vaso-moteurs.  Ses  prodromes 
portent  surtout  sur  le  système  nerveux;  elle  peut  survenir  en  dehors 
de  loule  cause  gastrique  et  se  renconirer  chez  des  sujets  pourvus 
d'un  excL'Uenl  estomac.  Les  accès  viennent  plus  ou  moins  souvent 
et  presque  toujours  à  intervalles  régulièrement  périodiques;  ils  se 
prolongent  de  12  à  24  heures  et  leur  durée  est  complètement  indé- 
pendante d'une  relation  quelconque  avec  la  digestion.  Il  se  produit 
assurément  des  vomissements  à  une  époque  donnée  de  l'accès  mi- 
graineux ;  mais  ces  vomissements,  dus  à  une  action  réflexe  de  l'en- 
céphale sur  Testomac,  sont  nerveux,  et  l'alimentation  ne  joue  aucun 
rôle  dans  leur  production. 

Tout  autres  sont  les  pseudo-migraines  d'origine  véritablement 
gastrique  ;  celles-là  sont  toujours  liées  à  un  trouble  manifeste  de  la 
fonction  dîgeslive  et  leur  durée  est  toujours  symétrique  de  la  durée 
des  troubles  gastriques  eux-mêmes.  Les  douleurs  de  tête  sont 
moins  prononcées  ;  le  malade  éprouve  surtout  un  trouble  vertigineux 
et  un  malaise  indéfinissable  plus  pénible  que  douloureux.  De  plus, 
quand  il  y  a  vomissement,  celui-ci  est  alimentaire  et  l'acidité  des 
matières  vomies  est  toujours  très  considérable.  La  plupart  des  sujets 
disent  volontiers  :  c  J'ai  ma  migraine.  »  Traduisez  crise  dyspep- 
tique, oL  vous  serez  mieux  dans  la  vérité  clinique. 

Ces  considérations  sont  bonnes  à  mettre  en  lumière,  car  elles 
comportent  des  applications  thérapeutiques.  En  effet,  la  vraie  mi- 
graine sera  avantageusement  traitée  par  une  médication  appropriée, 
par  les  neiDim  et  particulièrement  par  Vantipyrine,  tandis  que  ces 
médicaments  ont  le  plus  déplorable  effet  dans  les  pseudo-migraines 
d'origine  gastrique,  puisqu'ils  exaspèrent  les  troubles  dyspeptiques. 
C'est  là  une  faute  que  vous  éviterez  à  coup  sûr  en  ayant  présentes 
&  la  mémoire  les  distinctions  que  je  viens  d'établir  entre  les  mi» 


^^i 
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graines  vraies  et  les  troubles  migraineux  qui  accompagnent  si  sou- 
vent les  dyspepsies. 


II 

De  la  dyspepsie  hypersthénique  aigud  paroxystique  d'origine  né- 
vrosiqae.  —  Là  description  clinique.  ^  L'éliologie.  —  i^  diagnostic.  —  Les 
troubles  dans  les  échanges  organiques. 

Ce  type  est  bien  connu.  Il  répond  à  la  gastroxynsis  deRossBACuS 
à  une  partie  de  ce  que  Bouveret'  décrit  sous  le  nom  d'hypersécré- 
tion nerveuse  deutéropathique,  au  vomitus  hyperacidus 

de  ROSBNTHAL*. 

La  desoripuoii  La  personnalité  morbide  de  cette  variété  est  bien 
oiinivie.  établie  par  la  clinique.  Elle  est  caractérisée  essen- 
tiellement par  l'association  paroxystique  de  deux  phénomènes  doulou- 
reux, l'un  du  côté  delà  tète  (accès  d'apparence  migraineux), 
l'autre  du  côté  de  l'estomac  (violente  crise  gastralgique), débu- 
tant isolément  ou  simultanément,  atteignant  ensemble  leur  paroxysme 
et  se  terminant  par  des  vomissements  hyperacides  et  indépendants  de 
Talimentation. 

Yoici  comment  les  choses  se  passent  d'ordinaire.  Un  homme  jeune, 
de  15  à  25  ans,  est  saisi  plus  ou  moins  rapidement,  à  la  suite  d'un 
surmenage  intellectuel,  d'une  émotion,  d'une  fatigue,  par  un  mal  de 
tète  violent  ou  par  une  vive  douleur  épigastrique.  Que  ce  soit 
l'une  ou  l'autre  de  ces  douleurs  qui  ouvre  la  scène,  elles  se  conju- 
guent bientôt  l'une  à  l'autre,  évoluent  simultanément  et  atteignent 
en  même  temps  leur  maximum.  A  ce  moment,  surviennent  des  vo- 
missements indépendants  de  toute  alimentation  —  la  crise,  en 
effet,  se  produit  souvent  à  jeun.  — Ces  vomissements  sont  très  acides  ; 
ils  irritent  le  gosier,  agacent  les  dents  et,  à  mesure  qu'ils  se 
répètent,  croît  leur  acidité.  En  même  temps,  le  malade  éprouve  une 
soif  vive;  il  est  en  proie  à  une  agitation  nerveuse  plus  ou  moins 
accentuée.  Puis,  à  la  suite  d'un  dernier  effort  de  vomissement,  sur- 
vient une  rapide  détente;  les  douleurs  se  calment;  le  malade  s'en- 
dort d'un  tranquille  sommeil  et,  à  son  réveil,  il  se  retrouve  dispos, 

1.  RossBACH.  —  Deutsches  Archiv  fiir  klinische  Medicin,  1S84. 

2.  Bouveret.  —  Traité  des  maladies  de  restomac»  p.  680,  1893. 

3.  RosENTHAL.  —  Berliner  klinische  Wochenschrift,  1887. 
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la  tète  libre  et  débarrassé  de  tout  trouble  du  côté  de  son  estomac.  11 
entre  alors  dans  une  période  de  santé  parfaite  en  apparence,  jus- 
qu'au retour  d'un  accès  semblable  toujours  ramené  par  une  cause 
nerveuse  provocatrice. 

RossBACH  suppose  qu'une  excitation  née  directement  ou  réflexe- 
ment  dans  les  centres  nerveux  provoque,  par  la  voie  du  nerf  pneumo- 
gastrique, une  hypersécrétion  du  suc  gastrique;  l'extrême  acidité  de 
cetle  sécrétion  exciterait  i  son  tour  les  nerfis  sensitifs  de  l'estomac  qui 
réagiraient  en  produisant  des  troubles  vaso-moteurs  réflexes  dans  le 
domaine  céphalique.  Quant  à  Rosenthal,  il  croit,  au  contraire,  à  une 
excitation  primitive  des  centres  vaso-moteurs  qui  retentirait  sur  les 
centres  de  la  sécrétion  gastrique  et  sur  ceux  du  vomissement.  Tout 
cela,  c'est  de  la  théorie,  et  je  ne  vous  l'indique  que  pour  mémoire. 

L'étiologie  de  cette  variété  de  dyspepsie  est  tou- 
jours  la  même  :  travaux  intellectuels  exagérés,  émotions 
morales  persistantes  ou  fréquemment  renouvelées,  veilles,  fatigues 
génitales,  etc.  H  s'agit  ordinairement  de  jeunes  gens  qui  préparent 
des  examens  et  passent  leur  nuit  au  travail.  En  outre,  ce  sont  toujours 
des  sujei^  ayant  une  tare  nerveuse  quelconque  ou  dont  le  système 
nerveux  pi  ésente  cet  état  auquel  les  Anglais  ont  donné  le  nom  si  repré- 
sentatif de  Taiblesse  irritable. 

Cette  variété,  beaucoup  plus  fréquente  qu'on  ne 
croit  et  dont  j'ai  eu  dernièrement  encore  l'occasion  de 
vous  montrer  trois  cas  dans  notre  salle  Serres,  est  bien  souvent  con- 
fondue avec  la  migraine.  Dans  les  traités  classiques,  la  description 
de  la  migraine  comprend  des  traits,  sinon  des  variétés,  qui  rappellent 
la  maladie  de  Rossbach,  et  à  l'heure  actuelle,  il  est  encore  nombre 
de  médecins  qui  hésitent  à  séparer  ces  deux  affections.  Elles  pré- 
senleot,  en  effet,  de  nombreux  points  de  ressemblance  :  l'allure  paro- 
xystique, la  douleur  épigastrique,  les  vomissements.  Et  puis  la  ma- 
ladie de  Rossbach  se  montre  souvent  chez  d'anciens  migraineux,  ce 
qui  ne  doit  pas  surprendre,  car  ces  deux  états  morbides  demandent 
comme  terrain  un  fonds  commun  d'arthritisme  et  de  névrose. 

Mais,  ^\  les  deux  maladies  ont  quelques  points  de  ressemblance, 
elles  n'en  sont  pas  moins  bien  différentes  et,  quand  on  a  vu  des  cas 
aussi  nets  que  ceux  de  notre  salle  Serres,  on  ne  s'y  trompe  plus.  Dans 
ia  migraine, c'est  la  céphalée  hémicranienne  qui  domine;  dans  l'hyper- 
slhénie  aiguë  paroxystique  qui  nous  occupe,  c'est  Télat  gastrique  qui 
est  ail  premier  plan.  Dans  la  migraine,  les  troubles  de  la  sensibilité 
générale  et  les  troubles  sensoriels  acquièrent  une  grande  importance; 
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ils  sont  au  second  plan  et  manquent  souvent  dans  la  maladie  de 
Rossbach.  Enfin,  si  dans  la  migraine  les  vomissements  sont  souvent 
acides,  Tacidité  n'atteint  jamais  la  constance  ni  l'élévation  constatées 
dans  Taulre  affection  où  les  chiffres  de  2  à  3  grammes  d*HCl  libre  ne 
sont  pas  rares  et  où  j'ai  trouvé,  dans  une  de  nos  observations,  jusqu'à 
5  grammes. 

Le  traitement  fournit  un  dernier  caractère  distinctif.  Ainsi, 
une  fois  l'accès  d'hypersthénie  commencé,  la  thérapeutique  n'a  pas 
plus  d'effet  sur  lui  qu'elle  n'a  de  prise  sur  une  attaque  de  migraine. 
Mais,  si  contre  la  migrame  tout  traitement  prophylactique  est  im- 
puissant, il  est  ti'ès  efficace,  au  contraire,  contre  la  maladie  de  Ross- 
bach. Il  suffit  de  supprimer  les  causes  provocatrices  de  l'accès  pour 
en  empêcher  le  retour.  C'est  l'application  très  nette  du  vieil  apho- 
risme hippocratique  :  c  Naturam  morborum  ostendunt  cura- 
tiones.  »  Le  résultat  du  traitement  prophylactique  est  donc  un  signe 
diagnostique  important  entre  la  migraine  et  cette  variété  d'hyper- 
sthénie  gastrique. 

Il  importe  encore  de  distinguer  les  crises  paroxystiques  de  celles 
qui  surviennent  dans  l'hypersthénie  aiguë  d'origine  gastrique 
et  dans  les  hypersthénies  permanentes.  Le  diagnostic  est  des  plus 
faciles.  Après  son  réveil,  l'individu  atteint  de  maladie  de  Rossbach  est 
en  parfaite  santé  ;  il  est  indemne  de  tout  symptôme  gastrique,  ce  qui 
est  loin  d'être  le  cas  dans  les  crises  secondaires. 

Las  troubles  ^^  ^'^^  P^ts  trouvé  quc,  daus  l'hypersthénie  aiguë 

*"*^^*^'*«*"  paroxystique  névrosique,  les  échanges  fussent  sen- 
siblement troublés.  Vous  trouverez  détaillées  dans  le 
tableau  I  deux  analyses  qui  se  rapportent  à  une  jeune  femme  de 
24  ans  chez  laquelle  j'ai  pu  faire  pratiquer  par  Bouilhon  l'examen  des 
urines  avant  la  crise  et  en  pleine  période  d'une  crise  qui  dura 
36  heures  sans  discontinuer. 

Dans  l'intervalle  des  crises,  la  santé  était  relativement  très  bonne, 
en  ce  sens  que  cette  jeune  femme  pouvait  supporter  allègrement 
les  fatigues  répétées  d'une  vie  mondaine  intensive,  et  cela  sans  que 
les  fonctions  de  l'estomac  parussent  intéressées.  L'appétit  était  excel- 
lent, les  digestions  régulières,  sauf  un  peu  de  constipation.  Tout  à 
coup,  à  l'occasion  de  la  cause  la  plus  insignifiante,  une  crise  éclate, 
à  la  fois  gastrique,  migraineuse  et  cardiaque;  celte  crise  dure  entre 
24 et  48  heures;  elle  se  termine  par  des  vomissements  libérateurs, 
mais  laisse  après  elle  une  dépression  des  forces  qui  ne  se  remet  que 
lentement. 
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Tableau  I.  — Uétat  des  échanges  dans  Ihypersthémê  aiguë  paroxystique 
d'origine  névrosique. 


LES  CARACTEHE^  M  L  URINE 


QuantJlé.. 

Densité 

Couleur 

Réaction  . . , 

Uatériaui  solideâ. 

^        or^aniquei/. 

—  iûorganiqueB 

Axote  de  î'urée 

ÀEQte  total 

Urée 

Acide  urique 

Mftilères  exirnctires  aïolées.. . . 

—  —         ternaires.. 
Acide  pbosphorique  total 

—  des  alcalis 

—  des  terres 

Chlorure  de  sodiuna 


AVANT  LA  CRISE 


Par 
24  heures. 


1470«« 

i.0i5 

maak. 

acide. 

l59^202 

31«ï',737 

139^465 

llflSOiÔ 

llfl^8l6 

23»',  667 

0«',313 

2«',685 

59^072 

2ff',389 

19^970 

09^419 

59^,217 


Parkilog. 

de 

poids. 


29**,  i 

09',  904 
Ofl',634 
09S270 

09^,236 
09^,473 
09^,006 
09^053 
09^i0i 
09^047 
09',  039 
09',  008 
09',  104 


PENDANT  LA  CRISE 


Par 
24  heures. 


720««  > 

1.021,5 

f\u  foieée. 

i  peÎM  »àé», 

3l9',606 

239',  482 

89^,124 

79',  731 

89',  389 

169',  632 

09',  297 

19',  678 

49',875 

19',612 

19',  411 

09',  201 
29',  761 


Par  kilog. 

de 

poids. 


14'*,  5 

09',632 
09',  469 
0^163 

09',  167 
Oi',332 
09',  005 
09',o:J3 
09',  097 
09',  032 
03',  028 
09',  004 
09',  055 


LES  RAPPORTS  DÉCHANGE 


CoêrUcieiil  d'oxydîiiion  flïotée 

—  de  dèntinéralisation  totale 

^-  —  chlorurée . . . . 

—  —  non  chlorurée 

Ph»0^:  Azoïetolah. 

Cl  :  Azoïe  total.  .....*. 

Acide  urique  :  Urée 

Ph*0^  des  terres  :  Ph»0^  total 

Matières  ternaires  :  Matières  organiques . . . . , 
Matières  inorganiques  r  Azote  total , 


Avant 
la  crise. 


Pour  100. 

93 

29 

11,5 

17,5 

20 


1 

17 
15,9 
114 


75 


Pendant 
la  crise. 


Pour  100. 

92 
23 
8,7 
14,3 
19 
20 

1  :  55 
12 
96,7 
105 
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Avant  la  crise,  les  anomalies  sont  peu  marquées  et  se  résument 
dans  les  caractères  suivants  : 

i*  Coefficient  d'oxydation  azotée  supérieur  à  la  normale 
(93  p.  100,  au  lieu  de  80  à  85  p.  100)  ; 

2^  Faiblesse  de  la  chloruration  (11,5  p.  100  du  résidu  total 
et  26  p.  100  de  l'azote  total,  au  lieu  de  19  à  20  p.  100  et  de  45 
à  50  p.  100); 

3'  Légère  augmentation  du  rapport  Ph'O*  :  Azote  total  (soit 
20  p.  100,  au  lieu  de  18  p.  100)  ; 

4'  Diminution  du  rapport  Ph'O*  terreui  :  Ph'O*  total  (soit 
17  p.  100,  au  lieu  de  25  p.  100); 

5*"  Diminution  de  Tacide  urique  et  de  son  rapport  à  Turée  ; 

O*"  Augmentation  des  matières  ternaires  incomplètement 
oxydées. 

Ce  qui  signifie,  abstraction  faite  des  variations  sans  importance, 
que  les  malades  digèrent  et  assimilent  parfaitement  les  matières 
azotées,  qu'ils  ont  une  tendance  naturelle  à  peu  saler  leurs  ali- 
ments, que  leurs  échanges  nerveux  sont  très  actifs  et  que  les  fécu- 
lents sont  mal  digérés.  Mais  ce  dernier  caractère  est  très  individuel, 
comme  vous  Tavez  vu  à  plusieurs  reprises,  et  ne  saurait  être  éiîgé  en 
règle  générale. 

Pendant  la  crise,  tout  diminue,  qu'on  envisage  les  chiffres  par 
24 heures  ou  par  kilogramme  de  poids;  mais  cela  n'a  rien  que  de 
légitime,  puisque  les  malades  ne  mangent  pas,  ou  mangent  peu,  ou 
vomissent  en  grande  partie  ce  qu'ils  ont  mangé.  La  seule  modification 
importante,  c'est  que  l'indican  apparaît  en  notable  proportion. 
Le  peu  de  variations  que  l'on  constate  dans  les  rapports  d'échange, 
considérés  avant  et  après  la  crise,  montre  bien  que  les  actes  nutritifs 
ne  présentent  aucune  déviation  digne  de  remarque. 

Ces  manifestations  aiguës  d'hypersthénie  paroxys- 
tique, dont  les  répétitions  sont  parfois  si  fréquentes  et 
à  pénibles,  ne  peuvent  malheureusement  pas  être  arrêtées  par  le 
traitement;  elles  doivent  suivre  leur  cours.  On  pourrait  certaine- 
ment en  atténuer  la  violence  et  votre  intervention  deviendra  même 
nécessaire  quand  les  douleurs  seront  insupportables.  Employez  alors 
la  médication  sédative,  soit  Veau  chloroformée^  soit  les  applications 
de  chloroforme  au  creux  épigastrique,  soit  V  à  X  gouttes  d'une  solu- 
tion de  0,10  centig.  de  chlorhydrate  de  morphine  dans  5  grammes 
d'eau  de  laurier-cerise  y  soit  enfin  une  injection  hypodermique  de 
0,01  centigr.  de  chlorhydrate  de  morphine. 

Mais  n'intervenez  à  l'aide  des  médicaments  que  s'il  n'y  a  pas 
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moyen  de  faire  autrement,  et  contentez-vous  d'administrer  des  bots- 
sons  tièdesy  du  ihé  léger,  de  l'infusion  de  camomille,  de  tilleul,  de 
feuilles  d'oranger,  de  menthe,  etc.,  qui  dilueront  l'acidité  gastrique 
et  provoqueront  souvent  des  vomissements  libérateurs.  Au  besoin, 
vous  pouvez  donner  2  grammes  de  magnésie  hydratée  dans  du  pain 
azyme  ou  un  mélange  de  2  grammes  de  bicarbonate  de  soude  et  de 
1  gramme  de  craie  prejmrêe,  délayés  dans  un  peu  d'eau  tiède. 

Dès  que  la  criée  est  U'iminée,  instituez  le  traitement  prophy- 
lactique de  raccès,  irailement  curateur  par  excellence. 

Celui-ci  consiste  siirlout  en  moyens  hygiéniques,  car  la  pre- 
mière indication  est  de  faire  disparaître  les  causes.  Pour  cela,  on 
forcera  le  malade  à  un  repos  inlellectuel  absolu;  on  ordonnera  le 
grand  air,  Texercice  a  la  rampagne,  le  séjour  des  montagnes  à  une 
altitude  moyenne,  si  le  sujet  est  très  excitable,  ou  du  bord  de  la  mer, 
dans  le  Midi  ou  en  Bietngne  suivant  la  maison,  si,  au  contraire,  le 
malade  a  besoin  d'une  certaine  stimulation.  Toutes  ces  précautions 
hygiiinîques,  foi  l  simples,  valent  mieux  que  des  médicaments  et 
même  qu'un  régime  trop  jnévère;  car,  comme  je  l'ai  dit,  ces  accès 
n'ont  vraiment  pas  une  origine  alimentaire  et,  quels  que  soient  les 
aliments  choisis  par  le  malade,  les  accès  se  produiront  toutes  les  fois 
que  des  causes  morales  exerceront  leur  influence  :  dans  ces  condi- 
tionsj  aucun  réf^ime  ne  sera  capable  d'en  avoir  raison,  et  il  en  sera, 
bien  entendu,  de  même  pour  toute  médication,  qui,  loin  d'avoir  une 
action  favorable^  ne  pourrait,  au  contraire,  manquer  d'être  nocive. 
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centrale  qui  est  bien  plus  souvent  périodique  que 
paroxystique,  c'est-fi-tlire  qui  procède  par  accès  de  durée  variable, 
est  toujours  symplonialique  d*une  maladie  des  centres  nerveux, 
qu^il  s'ai^isse  d'une  maladie  à  lésion,  comme  le  tabès  dor- 
sal, Li  paralysie  générale,  la  sclérose  en  plaques,  ou  d'une 
névrose,   comme   l'hystérie  et    la   neurasthénie.   Son   impor- 
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tance  est  très  grande;  car,  lorsqu'elle  est  exactemeDl  diagnostiquée , 
elle  peut  mettre  sur  la  voie  du  diagnostic  d'une  affection  des  centres 
nerveux  jusqu'alors  méconnue  ou  insuffisamment  accusée.  Peut-être 
cette  variété  est-elle  liée  à  un  trouble  fonctionnel  d'un  centre  nerveux 
gastrique  dont  la  localisation  nous  échappe  encore.  Les  accidents  res- 
semblent sensiblement  à  ceux  du  type  précédent  ;  mais  on  les  ren- 
contre chez  des  sujets  plus  âgés,  ce  qui  est  déjà  un  élément  de  dia- 
gnostic. 

LM  Tandis  que,  dans  la  variété  suivante,  vous  verrez  la 

**diiiiqiie8  crise  se  produire  après  les  repas  et  se  présenter,  en  réa- 
••j^^JJ^J*"  lité,  comme  une  sorte  d'indigestion  spéciale,  ici  la  crise 
te  tabès  dorafti.  a  lieu  à  jeun.  Sa  provocation  n*estpas  alimentaire,  mais 
d'origine  nerveuse  centrale.  La  céphalalgie  est  nulle  ou,  si  elle  existe, 
c'est  d'une  façon  inconstante  et  très  transitoire.  Le  pyrosis  est  au 
maximum,  la  douleur  épigastrique  très  vive,  le  malaise  considérable; 
l'intolérance  gastrique,  presque  constante,  se  traduit  par  des  vomisse- 
ments répétés,  toujours  hyperacides.  Le  pouls  est  petit,  le  ventre 
rétracté.  Celte  crise,  qui  s'exaspère  à  la  moindre  tentative  d'alimenta- 
tion, dure  de  24  à  36  heures.  Mais  elle  peut  se  prolonger  plus  long- 
temps; on  l'a  vue  durer  15  jours.  Elle  cesse  aussi  brusquement  qu'elle 
est  survenue.  Elle  présente  souvent  des  caractères  anormaux  qui  ont 
été  trop  bien  décrits  par  Chargot*  et  par  Fournier'  pour  qu'il  soit 
nécessaire  d'insister. 

Cet  ensemble  est  remarquable  par  l'imprévu  et  la  violence  des 
manifestations.  Et  c'est  pourquoi,  quand  on  se  trouve  en  présence 
de  troubles  gastriques  aussi  insolites,  on  doit  suspecter  une  des 
maladies  du  système  nerveux  citées  tout  à  l'heure,  alors  même  que 
leurs  signes  plus  décisifs  manqueraient  encore. 

Le  chiinteme  L'oxamcu  du  coutcnu  stomacal  et  des  vomisse- 

•***°"*^  ments  révèle  une  hyperchlorhydrie  plus  ou  moins  in- 
tense. Cependant  quelques  auteurs  ont  décrit  des  cas  où  le  chimisme 
stomacal  était  variable  et  ils  ont  fait  de  celte  variabilité  un  moyen  de 
diagnostic.  Huchard  apportait  dernièrement  à  la  Société  de  thérapeu- 
tique l'observation  d'un  tabétique  qui  présentait  alternativement  des 
accidents  dusàl'hyperchlorhydrie  ou  àl'hypochlorhydrie.  Je  crois  que 
dans  des  cas  semblables  il  faut  tenir  compte  de  la  manière  dont  se 

1.  Charcot.  —  Leçons  du  mardi  à  la  Salpôtrière,  1890. 

S.  FouRNiER.  —  Leçons  sur   ia  période  préataxique  du  tabès  d*origine  syphiliUque. 
Paris,  1884.  —  Id.,  Crises  gastriques  du  tabès,  Gatetie  de»  hâpitauXy  1894. 
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manifestent  les  réactioos  gastriques;  Taccès  débute  certainement  par 
une  excitation  fonctionnelle  ;  mais  cette  excitation  peut  naturel- 
lement être  suivie,  par  épuisement  de  Torgane,  d'une  période  au 
cours  de  laquelle  la  sécrétion  de  l'acide  se  trouve  diminuée  ou  même 
supprimée  ;  il  suffit  donc  de  signaler  ces  détails  pour  expliquer  des 
symptômes  en  apparence  contradictoires. 

Cependant  tout  le  monde  n'accepte  pas  que  l'hyperchlorhydrie 
jsoit  constante  dans  ces  crises.  Babon  *,  qui  vient  d'étudier  la  question 
dans  sa  thèse  inaugurale,  déclare  que  la  crise  gastrique  des  ataxiques 
ne  présente  pas  de  type  chimique  qui  lui  soit  propre  et  que  le  malade 
fait  sa  crise  c  suivant  Télat  organopathique  i  de  son  estomac.  Bien 
plus,  il  pense  que  Thypochlorhydrie  est  plus  fréquente  ;  mais,  comme 
le  lui  ajustement  fait  remarquer  Fournier,  il  a  observé  surtout  des 
syphilitiques  ayant  fait  un  tel  abus  de  médicaments  que  l'un  d'eux 
aurait  pris  en  deux  ans  3*«,800  d'iodure  de  potassium  et  qu'un  autre 
aurait  continué  pendant  dix-huit  ans,  sans  interruption,  un  traitement 
spécifique  prescrit  par  Diday. 

Les  faits  de  Sahli%  Rosenthal,  Simonin',  Hoffmann,  etc.,  sont 
favorables  à  l'idée  de  l'hyperchlorhydrie.  Ceux  de  Boas*,  de  von 
NooRDEN^  deBouvERET*  lui  sont  opposés.  Ce  dernier  auteur  con- 
clut que,  de  l'examen  des  faits  actuellement  connus,  on  serait  autorisé 
à  admettre  que  la  crise  gastrique  tabélique  est  plus  souvent  un  accès 
de  gastralgie  qu'un  accès  d'hypersécrétion. 

En  pareille  occurrence,  ce  qu'il  y  a  de  plus  simple,  c'est  de  voir 
les  choses  par  soi-même.  En  1893,  j'avais  déjà  fait  l'examen  du  chi- 
misme  stomacal  chez  sept  tabéliques,  et  six  fois  l'HCl  était  en  excès 
dans  les  vomissements,  au  moment  des  crises  ^  Depuis  lors,  ma  statis- 
tique s'est  étendue  ;  elle  porte  sur  treize  malades,  dont  neuf  étaient 
hyperchlorhydriques  au  moment  des  crises.  Les  quatre  autres 
avaient  de  l'hypersécrétion,  avec  HGl  normal  ou  faiblement  diminué. 
La  question  parait  donc  jugée  ;  la  crise  gastrique  des  tabétiques  s'ac- 
compagne d'hypersthénie*. 


1.  J.-E.  BABON.  —  L*élat  gastrique  des  ataxiques.  Élude  clinique  et  de  chimisme  sto- 
macal, Thèse  de  Paris,  1896. 

2.  Sahli.  —  CorrespondeMblaU  fUr  Khweii.  Aente,  1885. 

3.  Simonin.  —  Élude  sur  la  proportion  et  la  nature  des  acides  du  liquide  gastrique 
dans  quelques  états  pathologiques  de  restomac,  Thèse  de  Lyon,  1886. 

4.  Boas.  —  Deutsche  med.  Wochenschrift,  1889,  n*  42. 

5.  Von  Nooroen.  —  Chaiiié-Annalen,  1890. 

6.  BouvERET.  —  Traité  des  maladies  de  Tcstomac,  1893,  p.  680. 

7.  Albert  Robin.  —  Des  formes  aiguës  de  l'hypersthénie  gastrique,  Bulletin  médi- 
cal, 1893. 

8.  J*ai  observé  tout  récemment  un  autre  cas  de  crise  gastrique  tabétique  dans  lequel 
il  n'y  avait  ni  hypersécrétion  ni  hyperchlorhydric.  On  peut  donc  conclure  que  l'hyper- 
sthénie demeure  la  règle  et  l'hyposthénie  rexceplion. 
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G'esl  le  tabès  dorsal  qui  est  donc  ia  cause  la  plus 
fréquente  de  cette  variété  d*hyperslhéûie  aiguë  et, 
comme  je  vous  le  disais  tout  à  Theure,  celle-ci  a  bien  des  fois  la 
valeur  d'un  signe  révélateur.  En  voici  un  exemple  typique.  Quand 
nous  occupions  la  salle  Piorry,  ity  avait  au  nM3  un  briquetier  âgé 
de  trente-sept  ans,  entré  pour  une  maladie  d'estomac  qui,  depuis 
six  mois  qu'elle  durait,  avait  amené  un  grand  amaigrissement.  Les 
accidents  revenaient  par  crise,  au  réveil,  avant  tout  repas.  Le  malade 
était  pris  d'une  vive  douleur  au  creux  épigaslrique,  avec  brûlure, 
torsion,  déchirure  et  retentissement  entre  les  deux  épaules.  Puis  il 
vomissait  des  matières  extrêmement  acides,  teintées  de  vert  par  la 
bile  acidifiée.  La  soit  ardente  ne  pouvait  être  apaisée,  puisque  les 
boissons  ingérées  étaient  aussitôt  vomies.  Ces  crises  survenaient  tous 
les  huit  à  dix  jours,  toujours  à  jeun.  Pendant  l'accès,  l'estomac  était 
distendu;  mais  ses  parois,  loin  d'être  molles  et  inertes,  étaient 
hyperexcitables  et  le  moindre  contact  provoquait  d'énergiques  con- 
tractions péristal tiques.  Il  y  avait  donc  bien,  à  la  fois,  hypersthénie 
musculaire  et  sécrétoire.  L'analyse  des  liquides  vomis  pendant  la 
crise  donnait  2^,56  d'HGl  libre,  sans  albumine  coagulable,  avec  une 
quantité  assez  notable  de  syntonines. 

Notre  attention  fut  d'abord  concentrée  sur  les  troubles  gastriques; 
mais  Leredde,  alors  mon  interne,  examinant  de  plus  près  le  malade, 
à  la  visite  du  soir,  pensa  au  tabès,  le  chercha  et  le  trouva  :  syphilis 
quinze  ans  auparavant,  douleurs  fulgurantes,  douleurs  en  ceinture, 
signe  de  Romberg,  disparition  des  réflexes  rotuliens,  inégalité  pupil- 
laire,  signe  d'Argyll-Robertson,  tout  y  était. 

Au  même  moment,  nous  avions  à  la  salle  Lorain  une  couturière 
de  quarante-six  ans,  manifestement  tabélique  avec  des  crises  vési- 
cales,  rectales,  intestinales,  qui,  de  temps  à  autre,  faisait  une  crise 
gastrique  de  deux  ou  trois  jours.  A  ce  moment,  les  liquides  vomis 
renfermaient  2,28d'HCl  libre. 


L-iiyperauiénie         J'ai  OU  aussi  l'occasiou  d'observer   cette   variété 
da^^aiy^e   d'hypcrsthénic  au  début  de  la  paralysie  générale 
'*°*^'        où  elle  est  apparue  avant  tout  autre  symptôme.  L'un 
des  faits  est  assez  curieux  pour  mériter  d'être  raconté. 

Il  s'agissait  d'un  de  mes  plus  anciens  camarades,  homme  d'une 
grande  intelligence  et  d'une  santé  jusqu'alors  parfaite.  Occupé  de 
travaux  littéraires,  il  cachait  sous  des  dehors  un  peu  brusques  une 
grande  sensibilité,  mais  jamais  il  ne  serait  venu  à  l'idée  d'aucun  de 
nous  de  le  considérer  comme  un  névropathe.  Depuis  quelque  temps, 
il  se  plaignait  d'avoir  le  travail  moins  facile;  il  avait  peur  de  tomber 
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malade  ;  il  s'en  inquiélail  et  se  décida  à  aller  consulter  oharcot  qui 
en  fit  un  neurasthénique  et  lui  conseilla  l'hydrolbérapie.  Mais  ses 
craintes  ne  firent  que  s'aggraver.  Il  pensa  qu'il  allait  perdre  la  vue 
et  courut  chez  la  plupart  des  spécialistes  de  Paris.  Il  eut  ensuite  l'idée 
que  ses  dents  étaient  en  mauvais  état  et  se  mit  entre  les  mains  d'un 
dentiste.  Après  quoi,  il  commença  à  souffrir  de  l'estomac  et  lui  rapporta 
tout  ce  dont  il  souffrait.  C'était  alors  un  gros  mangeur,  digérant  bien, 
ayant  plutôt  un  peu  d'embonpoint.  Les  premières  souffrances  qu'il 
éprouva,  survenues  à  l'occasion  de  travaux  intellectuels  exagérés, 
furent  des  crises  douloureuses,  avec  sensation  de  torsion,  de  déchire- 
ment, de  griffes  accrochées  à  l'estomac  et  le  pénétrant  dans  sa  pro- 
fondeur. En  outre,  il  avait  une  sorte  de  brûlure  aiguë  au  pha- 
rynx, un  état  nauséeux  avec  pâleur  de  la  face,  et  parfois  des  vomisse- 
ments d'origine  stomacale  ou  purement  salivaires;  il  lui  semblait 
qu'il  avait  avalé  d'énormes  quantités  de  salive  qu'il  vomissait  quand 
l'estomac  en  était  plein.  Un  médecin  ami,  qui,  lui  aussi,  nevoyait  que 
la  neurasthénie,  conseilla  de  l'acide  chlorhydrique  à  2  p.  1000.  L'effet 
de  ce  médicament  fut  lamentable.  A  la  première  prise,  une  crise 
éclata,  la  plus  violente  de  toutes  celles  que  le  malade  avait  jusque-là 
ressenties.  C'est  alors  qu'il  vint  me  consulter  au  moment  d'un  accès 
qui  l'avait  pris  une  heure  après  son  premier  déjeuner  composé  de  thé 
léger  et  de  pain  grillé  sans  beurre,  un  vrai  repas  dé  pauvre.  A  peine 
arrivé  au  laboratoire,  il  se  mit  à  vomir.  Le  liquide  des  vomissements 
filtré  donna  3,08  d'acide  chlorhydrique  libre,  pas  d'acides  de  fer- 
mentation. Le  liquide  se  troublait  par  la  chaleur,  contenait  peu  de 
peptones  et  accusait  une  digestion  très  imparfaite  des  féculents. 

Je  lui  fis  prendre  aussitôt  un  paquet  de  saturation  avec  magnésie^ 
craie  préparée  et  bicarbonate  de  soude,  et  le  lendemain  le  malade 
venait  au  laboratoire  nous  remercier  du  bien  qu'il  avait  éprouvé. 
Dix  jours  après,  nouvelle  crise  qui  disparut  dans  les  mêmes  con- 
ditions. Mais,  lors  d'une  troisième  crise  qui  survint  bientôt, 
je  ne  donnai  aucun  médicament,  et  la  guérison  se  fit  aussi  bien. 
Pendant  quatre  mois,  les  mêmes  accidents  se  renouvelèrent  à 
variables  intervalles;  les  troubles  intellectuels  qui  avaient  paru  s'atté- 
nuer au  début  des  crises  gastriques,  puisque  le  malade  s'était  remis 
au  travail,  reprirent  de  plus  belle.  Au  bout  de  six  mois,  on  dut 
l'interner  paralytique  général  ;  il  succomba  un  an  après. 

Je  possède  deux  obsei'vations  de  ce  genre.  J'avoue  n'avoir  pas 
pensé  à  la  paralysie  générale  et  n'en  avoir  pas  recherché  les  signes 
prodromiques,  mais  il  n'en  est  pas  moins  vrai  qu'en  pareille  éventualité 
la  crise  d'hypersthénie  pourrait  jouer  un  rôle  révélateur.  C'est  l'ensei- 
gnement que  vous  devrez  tirer  de  ce  que  je  viens  de  vous  raconter. 
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vbjpenuiéBfte         Le  (abès  el  la  paralysie  générale  ne  sont  pas  les  seules 
da"u*îS?roM   causes  provocatrices  de  cette  variété  d'hypersthénie 
en  plaques,  etc.  aiguë.  Vous  pouvez  inscrire  aussi,  comme  éliologie  plus 
rare,  la  sclérose  en  plaques,  T hystérie  et  la  neurasthénie. 

Les  échanges  Pas  plus  quc  daus  la  formc  d'hyperslhénie  aiguë 

dans^'^^^ènte  qui  précède,  il  n'existe  dans  la  forme  paroxystique 
doîïï^^^^nse  d'oï^igfÎD^î  ncrveusc  centrale  de  trouble  fondamental  de 

otaame.       la  nutrition  élémentaire. 

Le  tableau  II  renferme  des  analyses  pratiquées  en  dehors  des 
crises  chez  deux  paralytiques  généraux  encore  latents  et  chez  un 
labétique  conBrmé. 

Vous  serez  frappés,  dans  ces  trois  cas,  par  l'élévation  des  chiffres 
absolus  et  relatifs  du  résidu  total,  de  Tazote  total,  de  l'urée; 
mais  il  n'y  a  rien  là  qui  soit  personnel  à  Thypersthénie  gastrique 
paroxystique.  Mes  trois  malades  étaient  des  hommes  vigoureux, 
doués  d'un  robuste  appétit,  et,  s'ils  rendaient  beaucoup  d'azote,  c'est 
simplement  parce  qu'ils  mangeaient  beaucoup  et  que,  dans  l'intervalle 
de  leurs  crises,  ils  digéraient  fort  bien.  Lis  chlorures  sont  en 
quantité  normale,  soit  par  24  heures,  soit  par  kilog.  de  poids. 
Leur  rapport  à  l'azote  total  est  plus  faible  dans  l'observation  I;  cela 
lient  au  chiffre  plus  élevé  de  l'azote  total  et  non  à  une  diminution 
absolue  des  chlorures.  Les  oxydations  azotées  sont  supérieures  à 
la  normale  chez  les  deux  malades  où  on  les  a  déterminées,  ce  qui 
prouve  que  Torganisme  est  loin  d'avoir  perdu  sa  faculté  de  trans- 
former Tuzote  alimentaire.  Quant  au  gros  chiffre  de  l'urée,  il 
démontre  aussi  que  la  digestion  est  excellente,  puisqu'elle  a  pu 
préparer  d'une  façon  convenable  à  l'assimilation  une  quantité  de 
matières  albuminoïdes  vraiment  extra-habituelle. 

Par  conséquent,  chez  ces  malades,  l'étude  des  échanges  prouve 
bien  que  la  crise  gastrique  n'est  qu'un  accident  qui,  lorsqu'il  n'est  pas 
trop  fréquent,  ne  retentit  nullement  sur  la  nutrition  et  ne  trouble  en 
rien  le  mécanisme  de  la  digestion  et  des  échanges  élémentaires. 

Dans  une  des  Leçons  prochaines,  vous  apprendrez  combien  la 
digestion  el  l'évolution  ultérieure  des  matières  ternaires  de 
l'alimentation  sont  profondément  troublées.  Ici,  au  contraire,  chez 
notre  tabétique,  la  proportion  des  matières  ternaires  est  minime; 
elle  ne  dépasse  pas  0^',012  par  kilograinme  de  poids;  la  digestion 
des  féculents  est  donc  aussi  satisfaisante  que  possible. 

Quant  aux  modifications  qui  portent  sur  les  principes  miné- 
raux chez  l'un  des  paralytiques  généraux,  elles  ne  relèvent  en  rien 
de  l'hyperslhénie. 
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Tableau  IL  —  Les  échanges  dans  rhyperslhénie  gastrique 
des  tabétigues  H  des  par ffly tiques  généraux. 


CARACTÈRES 
ii 


Ouanttlé 

Densilê 

Résidu  total , 

—  organique ,  * 

—  inorganique. , 

AzDte  total  ,_,.*, 

Urée 

Atide  urique 

Halières  azotées  încomplètÊmeut 

oïvdées. , 

Matières   ternaires    incomplèlo- 

meut  oxydées. .  * ' 

Chlorur!?  iTe  sodium ,,.,...,,,. 

Acido  pho^phori(]ue  total 

Acide  sulfurique  total 

Acide  sulfarique  incomplélemenl 

ovydé.. , 

Acide  sulfurique  coujugué. , . . 
Ai^idesulfurique  préfonuê,., . 

Mugnèsie. 

Chaux 

Poiasse. ,, .,... 

Soude - 


HjpersLljénie 

liée 

à  U  paF3l^»i6 

générale* 

Par         Par 


1,030 
73«^0^ 
531I^.i7 

Ofl%970 
78%409 

f  ^768 
45^iU 
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0^^I57 
3^%07î* 
03%?IO 


16«1 
lQi*i3 
0J^279 

05%  105 

%170 
Û^S039 
00^059 

« 
0«%003 


09%i40  0^%000 
19^090  0^%01(i 
5s%560  Ofl%079 


IL 

Hjperilhéme 

lidfl 

à  II  paralyiia 

géoéralff. 


Par 
:  hrgrfï 


1600^*^ 

1,0*5 

8io%10 

58ï%80 

3^J%80 


1 

ufl%7U 
1 

I 

ft 
I 
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t 
1 
f 


21  "3 
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1 
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0i'%009 
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1 

> 

I 
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t 
I 
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Hyper«thënte 

liée 
;  u  labès- 


Par 
S4  ]i«n  ri 


ï!500« 
1,015 
753%  10 
47«%7rï 
i7'J%3ô 
3î'J%t7 
1^%3!j 
I 

03%78 
lâi%50 

I 

I 
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38«4 

i'^%i:i3 

0J%7;i4 
0^%4I0 
0i%3ïH, 
0«%6:t» 
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I 

Ofl%01^l 
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I 

> 

» 


RAPPORTS  D'ÊCïîANGE 


Goefficieut  de  déminêraHaatîon  totale 

—  —  —  chlorurée 

—  ^-  —  non  cbïoruréc 

—  d'oiydaiion  azotée. . 

—  —         sulfurée. . . 

Ph^O^  :  Azote  total.    -^ 

Cl  ;  id 

SOMl*:         id 

*lgO:  id. 

CaO;  id 

Potaïaa  :       id » .* 

Soude  :  id.        

Acide  urique  :  Urée 


Oh.  I. 


P.  100. 

2(5,7 
16.3 

10,4 
90  > 
78,1 
10,8 
28,4 
163 

n,72 
4,27 

âl,8 

1:46,5 


P.  100. 


27 
15 
11 


1:40 


Ok.  tu. 


P.- 100. 

26,6 

.^^■^ 

91  1^ 

5S  > 

j 
1 

t 
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Le  trattament  Comme  VOUS  devez  bien  le  penser,  le  traitement 

des  crises  d'hypersthénie  gastrique  de  celte  origine  est 
presque  impossible  ;  car  il  faudrait  pouvoir  agir,  non  sur  l'estomac, 
mais  sur  la  maladie  causale  qui  échappe  à  notre  action  thérapeutique. 
En  somme,  toutes  les  fois  que  Ton  pourra  obtenir  un  amendement 
de  celle-ci,  on  aura  exercé,  en  même  temps,  une  heureuse  action 
prophylactique  sur  les  crises  gastriques. 

Contre  la  crise  elle-même,  on  a  essayé  le  bicarbonate  de  soude  à 
haute  dose,  les  pointes  de  feu  sur  la  colonne  vertébrale  (Rendu),  la 
révulsion  à  Taide  du  chlorure  de  méthyle  (Gaucher),  la  suspension, 
le  cautère  épigastrique,  la  cocaïne,  le  chloroforme,  Yextrait  de  can- 
nabis indica,  les  opiacés  et  l'injection  locale  de  chlorhydrate  de 
morphine.  Tout  cela  a  plus  ou  moins  échoué,  quand  cela  n'aggravait 
pas,  comme  la  suspension. 

Est-ce  à  dire  que  vous  deviez  rester  désarmés  en  face  des  douleurs 
si  vives  accusées  par  le  malade?  Non,  et  voici  la  conduite  à  tenir  chez 
un  tabétique,  par  exemple.  D'abord,  dans  l'intervalle  des  crises,  faites 
chaque  jour  une  injection  sous-culanée  d'un  ou  deux  cent,  cubes 
d'une  solution  stérilisée  de  glycérophosphate  de  soude  au  quart,  au 
niveau  des  points  qui  sont  le  siège  de  douleurs  fulgurantes,  et  cela 
pendant  20  jours  environ;  puis,  dès  le  début  de  la  crise,  recom- 
mencez les  injections.  A  ce  moment  donnez  deux  à  quatre  fois  par 
jour,  de  préférence  quand  le  malade  cherche  à  s'alimenter,  de  cinq  à 
six  gouttes  de  la  mixture  composée  à  la  picrotoxine^  dont  je  vous 
donnerai  la  formule  dans  une  prochaine  Leçon.  Saturez  Tacidité  gas- 
trique en  cas  de  pyrosis  et  de  vomissements  hyperacides  avec  une 
poudre  composée  dont  la  magnésie  est  la  base  et  que  je  formule 
ainsi  : 

%    Magnésie  calcinée i^,%A 

Sous-nitrate  de  bismuth 0^,40 

Craie  préparée 0»',50 

Chlorhydrate  de  morphine 0^,002 

Bicarbonate  de  soude l"*   » 

Mêlez  très  exactement,  en  un  paquet  que  l'on  prendra  délayé  dans  un  peu  d'eau. 

Enfin,  vis-à-vis  de  l'insuccès  de  ces  moyens,  recourez  à  Vinjection 
de  morphine. 

Rappelons  aussi  pour  mémoire  que,  dans  un  cas  rebelle,  j'ai  eu 
un  succès  temporaire  en  appliquant  des  j9om/^5  de  feu  très  nombreuses 
et  très  superficielles  le  long  des  nerfs  des  membres  inférieurs,  en 
commençant  par  les  nerfs  plantaires. 

1.  Voyez  p.  272. 
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11  est  absolument   inutile  d'instituer  un  régime   quelconque. 

HuGHARD,  dans  la  communication  à  laquelle  je  faisais  allusion  tout 
à  l'heure,  parle  de  l'intolérance  de  ce  genre  de  malades  pour  le  lait  et 
conseille  au  contraire  d'autoriser  une  alimentation  par  les  œufs  et  les 
purées  ou  même  la  viande.  Pour  moi,  je  crois  que,  si  le  lait  est  bien 
administré,  c'est-à-dire  donné  en  petites  quantités  à  la  fois,  il  sera 
aussi  bien  toléré  que  les  autres  aliments  ;  mais  je  suis  surtout  con- 
vaincu que  l'intolérance  signalée  est  tout  apparente  et  qu'elle  se 
produit  seulement  lors  des  paroxysmes,  à  un  moment  où  aucun  ali- 
ment ne  serait  digéré.  Une  fois  l'accès  passé,  au  contraire,  toute  ali- 
mentation sera  bien  supportée  par  les  malades  sans  qu'il  soit  véri- 
tablement nécessaire  d'instituer  un  régime. 
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Jusqu'ici  les  troubles  gastriques  étudiés  avaient  une 
•*'*'^*~'  origine  extra-stomacale  et,  par  suite,  la  thérapeutique 
était  des  plus  restreintes  dans  son  action;  mais  nous  abordons»  à  pré- 
sent, un  terrain  plus  favorable  pour  le  médecin.  En  eSet,  cette  troi- 
sième variété  d'hypersthénie  aiguë  commence  la  série  de&  troubles  de 
Testomac  qui,  lorsqu'ils  sont  prolongés  trop  longtemps,  peuvent 
amener  la  gastrite  chronique.  Ils  doivent  donc  être  inteHîgemment 
traités  sous  peine  de  voir  s'aggraver  progressivement  l'état  du  ma- 
lade. Le  praticien  doit  être  bien  convaincu  que,  à  cet  état  de  trouble 
seulement  fonctionnel,  la  dyspepsie  est  encore  parfaitement  curable  ; 
mais  plus  tard,  c'est-à-dire  quand  lesphénomiènes  hypersthéniques, 
de  paroxystiques  ou  de  périodiques,  deviennent  permanents,  les 
résultats  sont  beaucoup  plus  problématiques,  quoique  encore,  pour 
mon  compte  personnel,  je  sois  moins  porté  que  certains  à  poser  un 
pronostic  sombre,  l'expérience  m'ayant  fréquemment  démontré  que 
le  traitement  arrive  souvent  à  triompher  de  la  maladie,  quand  elle 
n'est  pas  parvenue  à  la  période  des  lésions  anatomiques. 

Cette  espèce  d'hypersthénie  aîguë  reconnaît  deux  variétés.  Dans  la 
première,  les  crises,  d'origine  exclusivement  alimentaire,  plus  ou 
moins  fréquentes,  sont  de  faible  durée  et  méritent  encore  l'épithète 
de  paroxystiques.  Dans  la  seconde,  les  crises,  celte  fois  alimentaires 
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on  rétlexes,  ont  une  durée  assez  longue  pour  être  inscrites  sous  le 
nom  de  périodiques.  Remarquez  que  la  seconde  classe  n'est  qu'une 
aggravation  de  la  première,  une  étape  vers  Thypersthénie  permanente. 

it-itioioato  ^^  première  variété  se  rencontre  chez  les  gros 

mangeurs,  chez  les  individus  qui  mangent  trop  vite, 
qui  sont  préoccupés  de  graves  affaires,  comme  les  boursiers,  en  un 
mot  dans  tous  les  cas  où  l'estomac  est  dans  un  étal  de  tension  fonc- 
tionDelle  exagérée.  Qu'il  survienne  alors  une  émotion  vive,  une  peur, 
des  travaux  intellectuels  plus  actifs,  un  écart  de  régime,  un  abus  de 
condiments  et  de  crudités,  une  succession  de  dîners  en  ville,  etc., 
Teifcîtation  alimentaire,  habituellement  exagérée,  dépasse  le  but  et  la 
crise  se  produit,  déterminée  par  une  hypersécrétion  d'HCl  et  par  une 
hyperexcitabilité  de  la  tunique  musculeuse  de  l'estomac  qui  per- 
sistent quand  les  aliments  sont  passés  dans  le  duodénum.  Ce  dernier 
cai  actère  doit  être  retenu,  car  il  est  vraiment  significatif  et  se  résume 
en  la  formule  suivante  : 

L augmentation  de  la  sécrétion  de  Vacide  chlorhydrique  et  Vhy- 
per excitabilité  musculaire  ont  pour  point  de  départ  V ingestion  des 
alhnents  et  survivent  à  la  digestion  stomacale  de  ceux-ci, 

BouvERET  reconnaît  aussi  l'étiologie  suivante  :  t  Un  homme  encore 
jeune,  dit-il,  mange  trop  depuis  plusieurs  années  et  fait  grand  usage 
de  viandes,  de  gibier,  démets  excitants;  il  est  uricémique  et  commence 
à  présenter  des  signes  d'hypertension  artérielle.  Vous  prescrivez 
une  notable  réduction  de  la  ration  alimentaire  et  vous  conseillez 
le  lait  et  les  végétaux.  Au  bout  de  quelques  jours,  le  malade  a  des 
do^ileurs,  des  crampes,  vers  la  deuxième  heure  de  la  période  digestive. 
Que  s'est-il  passé?  L'estomac,  depuis  longtemps  stimulé  d'une  façon 
excessive,  avait  l'habitude  de  sécréter  une  grande  quantité  de  suc  gas- 
trique, et  tout  ce  suc  sécrété  était  utilisé  par  une  alimentation  co- 
pieuse et  riche  en  substances  albuminoïdes.  Il  ne  l'est  plus  d'une  façon 
sulllsante  avec  un  régime  beaucoup  plus  sévère;  une  notable  quantité 
d'acide  chlorhydrique  reste  àl'état libre;  de  là,  une  sorte  d'hyperchlo- 
rhydrie  relative  et  des  douleurs  pendant  la  période  digestive ^  i 

u  Dans  le  cas  de  la  première  variété,  il  résulte  de 

srcnptomato        ^^^^^  prolongation  de  l'excitation  physiologique  une 
cnaipieTariété.    g^uation  normale  du  malade,  tant  que  la  masse  alimen- 
taire est  en  voie  de  transformation  gastrique  ;  mais,  aussitôt  que  la 
digestion  stomacale  se  trouve  terminée,  c'est-à-dire  tardivement,  au 
bout  de  trois,  de  quatre  ou  même  de  cinq  heures,  suivant  l'énergie 

1 ,  BouvERET.  ^  Traité  des  maladies  de  reitomac,  p.  142, 1893. 
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du  travail  gastrique  et  le  relard  de  l'évacuation  duodéoale  provo- 
quée par  les  spasmes  du  pylore,  il  se  manifeste  du  pyrosis,  de  la  pe- 
santeur,  en  même  temps  que  le  pouls  s'accélère  et  que  des  poussées 
de  chaleur  montent  au  visage.  Si  les  phénomènes  prennent  une  cer- 
taine intensité,  on  voit  aussi  se  produire  une  crise  d'éructations 
plus  ou  moins  accentuée,  mais  ce  symptôme  n'est  pas  constant.  Ces 
divers  troubles  ont  une  durée  de  deux  ou  trois  heures,  puis  tout 
rentre  dans  Tordre  pour  recommencer  à  intervalles  variables. 

Comme  dans  les  variétés  précédentes,  lorsque  la  crise  hyperchlo- 
rhydrique  est  très  violente,  l'estomac  finit  par  devenir  intolérant  et 
la  scène  se  juge  par  un  ou  plusieurs  vomissements,  sans  nausées; 
c'est  une  sorte  de  régurgitation  de  matières  tellement  acides  que  le 
vomissement  laisse  une  véritable  impression  corrosive  dans  la 
bouche. 

Si  l'on  pratique  Texamen  du  contenu  stomacal  le   matin 
après  un  repas  d'épreuve,  on  ne  trouve  rien  d'anormal.  L'acide  ohlo- 
rhydrique  ne  dépasse  pas  ou  dépasse  à  peine  son  taux  physiologique. 

Dans  la  seconde  variété,  qui  n'est  qu'une  exagération  de  la 
précédente,  les  crises  se  produisent  régulièrement  après  chaque 
repas  pendant  une  période  de  plusieurs  jours  consécutifs,  d'où  le 
nom  de  périodique.  C'est,  en  somme,  une  tendance  déjà  sensible 
vers  la  chronicité. 

Les  phénomènes  pathologiques  sont  les  mêmes  que  dans  le  cas 
précédent;  mais,  au  point  de  vue  chimique,  l'examen  montre  que  la 
survivance  de  la  sécrétion  chlorhydrique  se  continue  dans 
les  inlei*valles  des  repas  et  que  Tacidité  chlorhydrique  du  contenu 
stomacal  est  augmentée  d'une  façon  constante. 

En  somme,  la  première  espèce  ou  paroxystique  se  distingue  de 
la  seconde  dite  périodique  en  ce  que  Texcès  d'acide  chlorhydrique 
n'existe  dans  l'estomac  que  pendant  les  quelques  heures  qui  suivent 
la  digestion,  tandis  que  le  suc  gastrique  est  hyperacide,  même  à  jeun, 
dans  la  seconde  qui  naturellement  est  d'un  pronostic  plus  sérieux. 
En  outre,  la  première  est  généralement  de  courte  durée;  la  seconde 
dure  toujours  pendant  un  temps  qui  varie  entre  5  et  20  jours  p 
tout  rentre  dans  l'ordre,  jusqu'à  l'apparition  d'une  crise  périodique 
nouvelle. 

Revenons  maintenant  sur  quelques  points  de  la  symptomatologie 
commune  à  ces  deux  espèces. 

^  ,  ^         L'état  général  est  bon;  les  malades  n'ont  perdu 

tjmptooMitologlê  c  '  r 

ni  de  leur  poids  ni  de  leurs  forces.  L'appétit  est 


normal  ou  exagéré,  sauf  dans  quelques  cas  de  la  variété  périodique  où 

10 
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il  diminue  pendant  la  durée  de  la  crise  pour  reprendre  dès  qu'elle 
est  passée.  Cela  s'observe  surtout  quand  les  accès  douloureux  sont 
intenses  et  répétés.  La  soif  est  vive;  Tingestion  des  boissons  atténue 
temporairement  la  douleur.  La  langue  demeure  humide  et  rosée; 
quelquefois  elle  prend  une  coloration  d'un  rouge  vif. 

Quant  aux  accès,  ils  présentent  une  manière  d'être  fort  utile  à 
connaître  pour  le  diagnostic;  ils  surviennent  toujours  après  les  repas, 
l'accès  de  l'après-midi  étant  le  plus  violent.  Il  est  précédé  et  s'accom- 
pagne d'une  salivation  exagérée  avec  crachotement.  La  douleur  affecte 
les  formes  les  plus  variables  :  chaque  malade  l'exprime  par  des  mots 
dilTérents.  Elle  a  son  siège  àl'épigastre,  mais  occupe  parfois  aussi 
l'hypocondre  droit  et  s'irradie  dans  le  dos,  dans  la  région  sternale, 
dans  l'abdomen  et  jusque  dans  les  lombes.  Elle  dure  de  quinze 
minutes  à  plusieurs  heures  et  elle  est  habituellement  calmée  tempo- 
rairement par  le  repas  suivant.  Lorsque  les  malades  vomissent,  ils 
rendent  généralement  peu  d'aliments;  le  vomissement  est  peu  abon- 
dant; il  s'agit  plutôt  de  la  régurgitation  de  quelques  gorgées  d'un 
liquide  acide  et  brûlant. 

A  l'exploration  physique,  on  trouve  l'estomac  douloureux  à 
la  pression  ;  la  région  épigastrique  est  légèrement  ballonnée  ;  mais 
il  n'y  a  pas  de  distension  gastrique  proprement  dite,  au  moins  dans 
la  majorité  des  cas,  et  le  clapotage  ne  se  constate  qu'exceptionnel- 
lement. 

u  ohimisme  Si  l'ou  pratique  le  sondage  de  l'estomac  au  moment 

■^^^^^  de  la  crise,  —  manœuvre  que  je  vous  engage  vivement 
â  ne  pas  effectuer,  —  on  le  trouve  souvent  vide  d'aliments,  et  la 
sonde  ne  donnera  qu'une  petite  quantité  d'un  liquide  hyperacide 
inétangé  à  quelques  résidus  alimentaires  d'une  digestion  plus  diffi- 
cile. La  stase  gastrique  fait  donc  défaut  et  l'estomac  se  libère  facile- 
ment de  son  contenu.  Habituellement,  les  acides  de  fermentation  font 
délaut  et  la  réaction  d'Uffelmann  demeure  négative. 

Le  liquide  retiré  parla  sonde  possède  d'énergiques  propriétés 
digestives.  Regardez  ces  deux  verres.  L'un  contient  20  centimètres 
cubes  du  liquide  extrait  de  l'estomac  du  n""  5  de  la  salle  Serres  ;  j'ai 
examiné  hier  le  malade  devant  vous  et  nous  avons  fait  le  diagnostic 
d'hypersthénie  gastrique  aiguë  périodique  d'origine  alimentaire. 
L^aulre  renferme  également  20  centimètres  cubes  de  liquide  stomacal 
provenant  du  n"  10  qui  est  entré  dans  nos  salles  pour  un  ulcère  vari- 
queux et  dont  la  digestion  est  excellente;  l'analyse  de  ce  liquide  faite 
par  BouRNîGAULT,  notre  chef  des  travaux  chimiques,  révèle  une  com- 
posLiion  normale.  Dans  chacun  de  ces  deux  verres,  on  a  mis  deux 
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disques  égaux  de  blanc  d'œuf  coagulé  et  on  a  placé  le  tout  à  Tétuve, 
à  une  température  constante  de  39*,  il  y  a  deux  heures.  Or  les 
disques  du  premier  verre  sont  presque  complètement  dissous,  tandis 
que  ceux  du  second  verre  commencent  seulement  à  se  désagréger. 

La  quantité  des  peptones  est  ordinairement  considérable.  Sachez 
cependant  qu'il  y  a  nombre  de  ces  malades  chez  lesquels  on  trouve 
celles-ci  noimales  et  même  diminuées.  Alors  le  liquide  stomacal  ren- 
ferme une  grande  quantité  de  syntonines  et  de  propeptones 
dont  la  transformation  paraît  avoir  été  retardée  par  l'excès  même  de 
lacide  cblorhydrique  qui  semble  exercer  une  action  inhibitrice  sur  la 
fonction  pepsinique.  Cette  hypothèse  est  confirmée  par  les  recherches 
que  j'ai  faites  avec  mon  élève  Derôme;  nous  avons  constaté  que, 
dans  rhypersthénie  gastrique  paroxystique,  l'élimination  urinaire  de 
la  pepsine,  après  le  repas,  au  lieu  de  diminuer,  augmente  au  point 
de  constituer  dans  quelques  cas  une  véritable  pepsinurie^ 

La  digestion  des  matières  amylacées  n'est  pas  ou  est  peu 
troublée.  Rarement  l'addition  d'eau  iodée  au  liquide  stomacal  donne 
une  coloration  bleue  ou  violette  ;  c'est  la  réaction  rouge  de  Tachroo- 
dextrine  qui  se  montre  toujours.  Cela  tient  vraisemblablement  à  ce 
que  l'excès  de  sécrétion  cblorhydrique  ne  se  produit  qu'à  la  fin  delà 
digestion  gastrique  et  qu'à  ce  moment  les  amylacés  sont  à  peu  près 
transformés.  Comme  l'a  fait  justement  remarquer  Bouveret,  c'est  en 
paitie  à  cette  relative  intégrité  de  l'amylolyse  qu'il  faut  attribuer  le 
maintien  prolongé  de  la  nutrition  générale. 

L'absorption  gastrique  n'est  pas  troublée.  Quant  aux  fonc- 
tions intestinales,  elles  sont  plutôt  i^alenties  et  la  constipation 
est  la  règle. 

II 

Les  troubles  des  échangées  organiques  et  inorganiques.  —  Les  rap- 
ports d'échange.  —  Matières  extractives  azotées  et  ternaires.  —  Sédiments  et 
pigments  urinaires.  —  Émissions  laiteuses»  albuminurie  et  glycosurie.  — 
Interprétation  des  troubles  dans  les  échanges.  —  Résumé.  —  Le  chimisme 
respiratoire. 

LastnraUM  Daus  les  formcs  d'hyperslhénie  aiguë  étudiées  au 

dMéehnigM.  cours  de  la  demière  Leçon,  les  troubles  de  la  nutri- 
tion étaient  nuls,  et  ceux  qui  semblaient  appai*a!tre  au  cours  des 
accès  provenaient  uniquement,  soit  du  défaut  d'alimentation,  soit  de 

1.  Albert  Robin  et  Derôme.  —  Pepsinurie  normale  et  pepsinurie  pathologique,  Bulle^ 
tins  de  la  Société  médicale  des  Hôpitaux^  1896,  p.  602.  —  Voyez  aussi  :—  Derôme,  Con- 
Iribution  à  Tétude  du  passage  de  quelques  ferments  digoslifs  dans  Purine,  Thèse  de 
Paris,  1896 
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ce  que  les  malades  vomissent  pendant  Taccès.  Ici,  au  contraire,  les 
troubles  de  la  nutrition,  encore  qu'ils  soient  minimes,  commencent  à 
se  dessiner.  L'accès  d'hyperslhénie  n'est  plus  seulement  un  simple 
phénomène  épisodique;  il  est  le  premier  acte  de  Thypersthénie  per- 
manente qui  apparaîtra  tôt  ou  tard,  si  l'hygiène  et  la  thérapeutique  n'y 
mettenL  bon  ordre,  et  les  modifications  des  lois  de  l'échange  qu'on  y 
rencontre  sont  comme  la  préface  de  celles  que  l'on  observe  dans  les 
formes  permanentes.  Aussi  méritent-elles  d'être  étudiées  de  très  près. 
Les  chinres  que  je  vais  vous  donner  figurent  les  moyennes  des  analyses 
pratiquées  chez  30  malades,  avec  le  concours  de  Bouilhon,  Bourni- 

GAULT  etMONFET. 


La  qooBtitA 

«t   Ib   doEuLté 

de  rortaft. 


La  quantité  de  l'urine,  normale  ou  augmentée 
en  dehors  des  accès,  est  légèrement  diminuée  pendant 
ceux-ci. 

Moyenne.    Minimum.    Maximum. 


Quantité  d'urine. 


,  En  dehors  des  accès.     1,682«*      1,000~      2,800'« 
!  Pendant  les  accès. .     1,102"        887-      1,900« 


En  dehors  des  accès,  la  quantité  d'urine  a  été  normale  (de  1,000** 
h  1,400")  dix  fois  et  augmentée  (de  1,500^  à  2,800~)  vingt  fois.  La 
Icudanue  csl  donc  du  côté  de  la  polyurie.  En  réalité,  celle-ci  existe 
linns  75  p,  100  des  cas. 

Malgré  cette  augmentation  de  la  quantité,  la  densité  reste  élevée. 
Eîle  oscille  de  1,018  à  1,033  avec  une  moyenne  de  4,024  à  1,028. 


t«r4«ldiitoUL 


Le  résidu  total   par  24  heures  est  élevé,  sauf 
pendant  les  périodes  de  crises. 


TADLEâu  III.  —  Résidu  total  de  Vurinedans  la  dyspepsie 
hypenthénigue  aiguë  alimentaire. 


MOYENNES 

MINIMA 

MAXIMA 

ar 

Par 

Par 

Par 

Par 

Par 

24  heures 

kilog. 

S4  heures 

kilog. 

24  heures 

kilog. 

!»■■«. 

frwMt. 

n.«. 

irtBBM. 

rfcun. 

irtBMi. 

En  dehors  des  crises.. 

77,56 

1,055 

44,80 

0,640 

139,22 

1,638 

Pendant  les  crises 

40,03 

0,652 

34,20 

0,567 

47,98 

0,760 

LA  DYSPEPSIE  HYPEKSTHÉNIQUE  AIGUË  ALIMENTAIRE  149 

Les  différences,  comme  vous  le  voyez,  sont  très  marquées, 
puisque  les  maxima  de  la  période  des  crises  sont  au-dessous  des 
minima  de  la  période  intercalaire. 


usédittigM         Les  matières  organiques  et  inorganiques, 
organiqiMs.     j'azote  total,  Turée,  l'acide  urique  participent  à 
cette  augmentation,  et  dans  des  proportions  sensiblement  égales. 


Tablbau  IV.  —  Les  ichangei  organiquei  dans  la  dyspepsie 
hypenthénique  aiguë  alimentaire. 


Matières 
orgaaîquet. 


Id  dehors  de» 

crises. . 
Pendant    les 

crises.. 


MOYBNNBS 


Par 
94  b. 


frasMi. 

56,17 
26,31 


Par 

kllop. 


0,738 
0,413 


MINIIIA 


Par 
24  b. 


38,75 
20,80 


Par 
kilof. 


0,503 
0,340 


MAXIMA 


Par 
14  h. 


87, 48 
34,15 


Par 
kiloff. 


1,029 

0,462 


MOYENNE 
normale. 


Par 
24  h. 


fraa 


38,00 


Par 
kilof. 


friBi 

0,584 


/   En  dehors  des 

Matières      \      crises... 

inorganiqaes.  i  Pendant    les 


crises. 


22,72 
13,50 


0,800 
0,203 


14,60 

7,72 


0,177 
0,151 


32,76 
19,55 


0,374 
0,286 


18,30 


0,281 
I    1 


Axote  toul... 


En  dehors  des 

crises..'... 

21,24 

Pendant    les 

crises 

10,60 

0,287 
0,160 


13,72 

7,72 


0,177 
0,136 


31.75 
13.59 


0,373 
0.171 


15,65 


0,241 
»    » 


Urée. 


En  dehors  des 
crises. . . 

Pendant  les 
crises... 


35,05 


0,466 


19,77i  0,278 


24,20 
13,82 


0.284 
0,245 


62,32 

27,94 


0,734 
0,307 


28,50 


0,440 


En  dehors  des 


.   ..        .        )       crises 

Acide  uriqne.     p^^^^„^    ,^^ 


0,890 
0,451 


0,010 
0,007 


0,540 
0,360 


0.007 

0,006 


1,720 
0,530 


0,014 
0,008 


0,500 


0,008 


Remarquez  à  quels  chiffres  s'élèvent  tour  ces  principes.  Leurs 
moyennes  dépassent  de  beaucoup  la  normale,  en  dehors  des  crises.  Et, 
pendant  celles-ci,  les  moyennes  ne  s'é  arient  pas  beaucoup  de  Tétat 
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physiologique.  Quant  aux  maxime,  ils  alteignent,  pour  Turée  par 
exemple,  les  proportions  d'une  vérilable  azoturie.  L'acide  urique, 
presque  doublé,  ne  descend  pas,  pendant  la  crise,  au-dessous  de  la 
normale. 


Passons  aux  principes  inorganiques,  chloinires 
inorgaaiqae?.     et  acidc  pliosphorique,  et  nous  retrouverons  les  mêmes 
caractères. 


Tableau  V.  —  Les  échangea  inorganiqties  dans  la  dyspepsie 
hypersthénique  aiguë  alimentaire. 


r 


Acide        ( 

phosphoridue  .'  „ 

^      i  En  dehors  de 


Pendant    la 
crise. ., 


lotaî. 


la  crise. 


MOYENNES 


Par 


3,27 
2,t6 


Par 

kilo;. 


0,045 
0,030 


M[N[irA 


Par 
24  h. 


iraBBM. 


1,97 
1,50 


Par 

kilog 


iriu 

0,025 
0,027 


MAX1MA 


Par 
24  h. 


5,040 
3,173 


Par 

kilog. 


0,070 
0,033 


ETAT  NORMAL 


Par 
24  h. 


2,50 


Par 

kilog. 


0,038 


Chlorure 
de  «odium. 


Pendant     la 

crise. . 
Ëndehorsde 

la  crise. 


16,81 
6,56 


0,222 
0,111 


7,10 
2,25 


0,1U 
0,038 


27,05 
11,30 


0.325 
0,164 


M 


0,170 


Les  clilorures,  très  augmentés  pendant  la  crise,  diminuent  en 
dehors  de  celle-ci.  L'acide  phosphorique  total  —  qui,  chez  quel- 
ques malades,  paraît  s'élever  jusqu'à  la  phosphaturie,  puisqu'il 
monte  en  moyenne  à  3«',27  par  vingt-quatre  heures  et  à  0'%45  par 
kilogr.  de  poids  (normale,  0»',38)  et  qu'il  s'élève  jusqu'à  5«',040  et 
0^',70  —  subit  un  moindre  abaissement  pendant  la  crise  que  les 
autres  malérîaux  inorganiques,  puisque  son  taux  s'éloigne  à  peine 
de  la  normale. 

Chez  cinq  malades  nous  avons  pu  étudier  l'élimination  de  l'acide 
sulfurique  sous  ses  différentes  formes,  de  la  chaux,  de  la  ma- 
gnésie, de  la  potasse  et  de  la  soude,  mais  seulement  en  dehors 
des  crises.  Voici  les  résultats  qui,  sans  concorder  tout  à  fait  entre 
eux,  évoluent  sensiblement  dans  le  même  sens  : 
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L'acide  sulfurique  subit  de  grandes  varialions  qui  sont  en 
rapport  avec  ralimenlation,  comme  on  peut  s'en  assurer  par  l'examen 
du  rapport  S0*11'  :  Azote  total,  lequel  n'est  qu'une  fois  au-dessous  de 
la  normale,  une  fois  au-dessus  et  deux  fois  égal. 

La  chaux  est  augmentée.  La  magnésie  est  en  excès  dans  trois 
cas.  La  potasse  est  généralement  diminuée.  La  soude  suit  les  varia- 
tions du  chlore. 

Les  rapports  L'éludc  de    ce    quc  j'ai    appelé    les    rapports 

déchange.  d'échaugc,  c'cst-à-dirc  des  relations  qui  existent 
entre  les  divers  résidus  de  la  nutrition,  va  nous  permettre  de  compléter 
les  indications  précédentes. 

Le  coefficient  d'oxydation  azotée  est,  en  général,  élevé  etdé- 
passe  un  peu  la  normale.  Mais  il  est  difficile  d'en  donner  une  moyenne 
qui  se  rapporte  à  la  totalité  des  cas.  On  peut  dire  qu'il  varie  de  82  à 
94,5  p,  100  et  qu'il  ne  diffère  pas  beaucoup  pendant  et  en  dehors  de 
la  crise. 

Le  coefficient  de  déminéralisation  est  aussi  supérieur  àla 
normale,  quoique  sa  moyenne  ne  soit  que  de  30  p.  100  en  dehors  des 
crises.  Mais  celle  moyenne,  purement  arithmétique,  est  influencée 
par  quelques  chiffres  très  bas.  Il  vaut  mieux  dire  —  en  prenant  la 
majorité  des  observations  —  qu'il  oscille  de  33  à  40  p.  100.  Il  semble 
un  peu  plus  élevé  en  dehors  des  crises  ou  il  varie  habituellement  de 
32  à  43  p.  100.  Mais,  comme  les  oscillations  considérables  du  NaCl 
viennent  influencer  beaucoup  ce  coefficient,  il  faut  le  calculer,  défal- 
cation faite  du  chlorure  de  sodium.  Or,  normalement,  ce  coefïi- 
cient,  calculé  sans  chlorure,  est  de  18  à  14  p.  100.  Ici,  il  varie  pen- 
dant les  crises  de  15,8  à  29,4  p.  100,  en  moyenne  19,7  p.  100,  et  en 
dehors  des  crises  de  9  à  24,4  p.  100,  en  moyenne  13,8  p.  100. 

Le  rapport  du  chlore  à  l'azote  total  est  d'une  grande  mobi- 
lité. Je  l'ai  vu  tomber  à  10,8  p.  100  en  pleine  crise  au  lieu  de  la 
normale  50  p.  100  et  monter  à  70  p.  100  en  dehors  des  crises.  Les 
moyennes  les  plus  fréquentes  seraient,  pendant  la  crise,  de  50  p.  100 
etj  en  dehors  de  la  crise,  de  25  p.  100. 

Le  rapport  de  l'acide  phosphorique  total  à  l'azote  total 
est  mieux  jugé  par  la  moyenne  arithmétique.  Il  est  plus  élevé  pendant 
la  crise,  od  il  se  Lient  aux  environs  de  20  p.  100  avec  une  moyenne  de 

20.3  p.  100,  qu'en  dehors  des  crises  où  il  est  en   moyenne   de 

15.4  p.  100  avec  des  variations  de  9  à  22  p.  100. 

Le  rapport  entre  l'acide  phosphorique  lié  aux  terres  et 
l'acide  phosphorique  total,  qui  est  normalement  de  25p.  100, 
ne  dépasse  pas  la  normale  en  dehors  de  la  crise  et  peut  atteindre 


LA  DYSPEPSIE  HYPERSTHÉNIQUE  AIGUË  ALIMENTAIRE  153 

jusqu'à 48  p.  100  pendant  la  crise,  avec  une  moyenne  de  30  p.  400. 

Le  rapport  de  Tacide  urique  à  Turée  est  à  peine  changé, 
soit  1  :  45  en  moyenne,  sans  variation  décisive  pendant  les  crises. 

Le  coefficient  d'oxydation  du  soufre  varie  dans  des  limites 
habituelles  de  81  à  89,1  p.  iOO. 

Le  rapport  de  Tacide  sulfurique  conjugué  à  Tacide  sul- 
furique  total  varie  de  3  âr5  p.  100,  sauf  dans  un  cas,  et  demeure 
au-dessous  de  la  moyenne  normale.  11  n^y  a  donc  pas,  dans  le  tube 
digestif,  de  fermentations  anormales  et  exagérées. 

Us  matidres  Lcs    matières  azotées  et  ternaires  incom- 

oSS^Ït'^n  plètement    oxydées    suivent    les    variations    des 

•«»**•••       matières  organiques  et  de  l'urée.  Elles  sonl  augmentées 

en  dehors  des  crises,  normales  ou  abaissées  pendant.  La  moyenne  des 

cas  où  ces  principes  ont  été  dosés  peut  s'établir  ainsi  qu'il  suit  : 


Tableau  Yll.  —  Les  matières  extractives  azotées  et  non  azotées 
dans  la  dyspepsie  hypersthénique  aiguë  alimentaire. 


Matières    azotées  l  ^"  **^*^^"  ^® 

incomplètement  <  *v     ,    ^       , 
, .                   j  Pendant       la 
oxydées.              / 
^  l     crise 


MOYENiNES 


Par 

U  heures. 


grammes. 

8,82 
3,11 


Par 
kilog. 


grammes. 

0,147 
0,068 


ÉTAT  NORMAL 


Par 

ti  heures. 


grammes. 


4,50 


Par 
kilog. 


grammes. 


0,070 


Matières  ternaires 
incomplètement 
oxydées . 


En  dehors  de 
la  crise. . 

I  Pendant  la 
crise .... 


9,80 
3,76 


0,126 
0,051 


5    > 


0,076 


Mais,  pas  plus  que  pour  les  autres  principes,  ces  moyennes  ne 
répondent  à  la  majorité  des  cas,  à  cause  des  énormes  oscillations 
qu'on  observe  parfois  chez  les  mêmes  malades.  Ainsi  j'ai  vu  les 
matières  azotées  incomplètement  oxydées  s'abaisser,  en 
dehors  des  crises,  à  3»',15  en  vingt-quatre  heures  et  0«',060par  kilog. 
et  monter  à  17«',19  et  0«',213.  Du  côté  des  matières  ternaires,  les 
variations  ne  sont  pas  moins  étendues.  En  somme,  ce  que  Ton  peut 
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conclure,  c'est  que  la  somme  des  matières  incomplètement  oxydées 
est  en  Torle  hausse. 

Les  aédiments         Les  sédimeuts  sont  assez  souvent  observés.  On  y 
"*"**'"       trouve,  par  ordre  de  fréquence,  les  éléments  suivants- 

OxRlate  de  chaux 50  p.  lOOdesca^ 

Acitfô  urique 48      —        — 

Rare??  leucocytes 40     —        — 

Phûs|)liates  terreux iS     —        — 

Phosphate  ammoniaco-raagnésien 12     —        — 

Urate  de  soude 10     —       — 


L'urobiline  est  augmentée  dans  20  p.  100  des 

tes  pLgmeiïts.  '^ 

cas:  Turohématine  dans  25  p.  100;  Tindican  dans 
SO  p*  100;  Turoérythrine  apparaît  dans  15  p.  100. 

iodémiA^ians         Avaut  d'interpréter  tous  ces  chiflres,  il  me  reste  à 
l'aïb^^êet  la  Signaler  trois  particularités  importantes. 

gtroosane.  |o  pgjjg  7  p,  fO     dcs  cas,  les  maladcs  présentent, 

soit  par  accès,  soit  plus  rarement  (2  fois),  d*une  façon  continue,  des 
émissions  d'urine  lactescente.  Celte  particularité,  que  j'ai 
signalée  il  y  a  longtemps  S  a  presque  toujours  donné  lieu  à  des 
erreurs  de  diagnostic,  soit  que  le  dépôt  blanchâtre  de  l'urine  ait  été 
pris  pour  du  pus  par  des  observateurs  négligents,  soit  que  les 
malades  aient  été  considérés  comme  des  phosphaturiques  et  que 
Texanien  de  l'estomac  ait  été  négligé.  Bornons-nous  à  la  signaler  ici, 
nous  réservant  d'étudier  ce  ph  nomène  plus  à  fond  à  propos  des 
troubles  de  la  nutrition  dans  la  dyspepsie  hypersthénique  perma- 
nente, ou  il  acquiert  un  plus  grand  degré  de  fréquence. 

S''  L* albuminurie,  ou  mieux  la  présence  de  traces  d'albumine 
dans  r urine,  a  été  trouvée  8  fois  sur  30  cas,  soit  27  fois  sur  100. 
L'albumine  est  essentiellement  irrégulière  dans  son  apparition;  on 
ne  la  rencontre  jamais  dans  l'urine  du  matin,  mais  seulement  dans 
Farine  de  la  digestion,  où  elle  manque  moins  fréquemment,  sans 
qu'on  puisse  fixer  la  cause  de  sa  présence  ou  de  son  absence.  Elle  ne 
dépasse  pas  0,20  par  litre  au  maximum  et  n'est  conslatable,  dans 
la  plupart  des  cas,  qu'à  l'état  de  traces  indosables.  Nous  reviendrons 
plus  lard  sur  cette  albuminurie  à  propos  des  retentissements  ré- 
naux des  dyspepsies;  mais  je  veux  vous  dire  tout  de  suite  que,  dans 

i-  G-  Lton.  -—  L'analyse  chimique  du  suc  gastrique,  Thèse  de  Paris,  1890,  p.  88  et 
fuivjRtes. 
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3  cas  sur  8  où  elle  a  été  constatée  par  des  médecins,  les  malades 
me  sont  arrivés  avec  le  diagnostic  d'albuminurie  cyclique  inter- 
millenle.  Or  retenez  bien  que  cette  soi-disant  variété  d'albumine 
n'existe  pas  et  que,  dans  les  trois  quarts  des  cas  où  on  la  diagnos- 
tique, il  s'agit  soit  d'albuminurie  gastrique,  soit  d'albuminurie  phos- 
phaturique^ 

3""  La  glycose»  à  l'état  de  traces  presque  indosables,  mais  par- 
faitement constatées  au  polarimètre,  a  été  trouvée  dans  2  cas  sur  30, 
soit  6,6  fois  sur  100.  Dans  un  cas,  il  y  avait  i«',H  par  litre  d'urine; 
dans  l'autre,  2«',2,  soit  un  demi  et  un  degré  de  déviation.  Nous 
aurons  aussi  l'occasion  de  revenir  sur  celte  glycosurie,  à  propos  des 
retentissements  hépatiques  des  dyspepsies,  et  vous  verrez  qu*elle 
peut  se  transformer  en  un  diabète  spécial  auquel  je  propose  de 
donner  le  nom  de  diabète  gastrique. 

j^^j^^^^^^         11  convient  actuellement  de  synthétiser  les  données 
dei  que  nous  venons  d'exposer  et  de  rechercher  si  elles 

'  '  correspondent  à  des  troubles  réels  de  la  nutrition. 

L'augmentation  du  résidu  total,  des  matières  organiques 
et  inorganiques,  de  l'azote  total,  de  l'urée  indique  sim- 
plement que  nos  malades  sont  de  gros  mangeurs,  ce  qui  est  bien  en 
rapport  avec  l'étiologie  habituelle  de  cette  variété  de  dyspepsie.  Si 
ces  éléments  diminuent  pendant  la  crise,  c'est  parce  que  les  sujets  ne 
mangent  pas  ou  vomissent  ce  qu'ils  ont  mangé.  Mais  il  n'y  a  pas  un 
trouble  de  nutrition  dépendant  de  la  maladie  elle-même. 

Les  variations  de  l'acide  phosphorique  et  des  chlorures 
dépendent  des  mêmes  causes.  Seulement,  il  est  à  remarquer  que 
l'acide  phosphorique  diminue  peu  pendant  la  crise  (0,30  par  kilog. 
au  lieu  de  0,38)  et  que  le  rapport  de  Ph'O^  lié  aux  terres  au  Ph*0* 
total  augmente  sensiblement  (30  p.  100  au  lieu  de  25  p.  100),  ce  qui 
implique  une  suractivité  dans  la  désassimilation  nerveuse.  Voilà  un 
trouble  nutritif,  intermittent  comme  les  crises  et  qui  peut  à  la  longue, 
et  si  celles-ci  se  répètent  fréquemment,  introduire  dans  le  système 
nerveux  des  troubles  de  fonction  qu'on  est  habitué  à  individualiser 
à  tort  comme  entité  morbide  sous  le  nom  de  neurasthénie.  Ce  que 
l'on  désigne  sous  ce  nom  n'est  qu'un  syndrome  lié  à  divers  états 
fonctionnels  de  la  substance  nerveuse,  et  nous  saisissons  ici  sur  le 
vif  l'un  de  ces  états.  Vous  concevez  toute  l'importance  de  ce  fait  au 
point  de  vue  de  la  thérapeutique  puisqu'il  y  aura  lieu  de  reconsti- 
tuer la  teneur  des  centres  nerveux  en  phosphates  terreux.  Nous  avons 

1.  Albert  Robin.  —   Des  albuminuries  phosphaturiquos.  Ciassincation  et  traitement, 
Bulletin  de  V Académie  de  Médecine,  décembre  1891- 
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une  autre  preuve  de  ce  trouble  nutritif  du  système  nerveux  dans  ce 
fait  que  le  rapport  de  l'acide  phosphorique  à  l'azote  total  s'élève  à 
20,3  p.  100  au  lieu  de  18  p.  100,  ce  qui  démontre  bien  la  désassimi- 
lation  plus  active  des  organes  riches  en  phosphore. 

Les  oxydations  azotées  sont  excellentes.  Aussi  la  proportion  des 
matières  azotées  incomplètement  oxydées  dépasse-t-elle  peu  la  normale 
malgré  Tingestion  si  considérable  de  matières  albuminoïdes.Ge  qui  est 
moins  favorable,  c'est  l'évolution  des  matières  ternaires  puisque, 
même  pendant  la  crise,  elles  dépassent  le  chiffre  physiologique.  Voilà 
encore  une  indication  dont  nous  tiendrons  compte  dans  le  traite- 
ment. 

En  considérant  la  déminéralisation  organique  dans  ses 
détails,  nous  allons  acquérir  un  nouveau  document.  Prenons  le  résidu 
inorganique  de  l'urine  et  pourcentons  ses  divers  principes  consti- 
tuants. 

Hypersthénie 
État  normal.  aiguë. 

Chlore 36,20  p.  100  35,95  p.  100 

Acide  phosphorique 12,80  —  10,68  — 

Acide  sulfurîque 12,50  —  15,50  — 

Potasse 12,45  —  7,42  — 

Soude 24,40  —  28,50  — 

Chaux 0,92  —  1,41  — 

Magnésie 0,73  —  0,54  — 

Il  résulte  de  ces  chiffres  comparatifs  : 

1^  Que,  contrairement  à  l'opinion  courante,  il  n'y  a  pas  de  diminu- 
tion dans  réchange  des  chlorures.  Ce  caractère,  dont  on  avait 
voulu  faire  un  signe  de  la  dyspepsie  hypersthénique,  est  donc  sans 
valeur,  les  chlorures  diminuent  bien  pendant  la  crise,  mais  nous  en 
avons  donné  les  raisons. 

2"  Qitc  la  déperdition  de  chaux  dépasse  de  50  p.  100  la  nor- 
male, ce  qui  est  bien  en  rapport  avec  ce  que  je  vous  disais  tout  à 
l'heure  à  propos  de  l'exagération  des  échanges  dans  le  système  nerveux. 

3""  Que  les  échanges  potassiques  sont  diminués  dans  d'assez 
fortes  proportions. 

B«9ttinè  ^^  résumé,   évolution   imparfaite   des  féculents, 

troubles  de  la  nutrition  nerveuse  avec  suractivité  des 
échanges  et  déperdition  des  phosphates  terreux,  amoindrissement 
des  échanges  potassiques,  apparition  intermittente  d'une  albumi- 
nurie fonctionnelle,  plus  rarement  présence  de  sucre  qui  annonce 
une  poussée  de  suractivité  hépatique  ;  enfin,  prafoi;,  précipitation 
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dans  les  urines  de  phosphates  lerreux  qui  irritent  plus  ou  moins  les 
voies  urinaires  comme  le  démontre  la  présence  des  leucocytes  :  tels 
sontles  premiers  linéaments  des  troubles  de  la  nutrition  que  nous  ver- 
rons se  développer  quand  nous  étudierons  les  échanges  dans  la  dys* 
pepsie  hyperslhénique  permanente. 


Le  eUmisme 
rMpiratotr*. 


J'ai  encore  quelques  mots  à  vous  dire  des  indica- 
tions fournies  par  l'examen  du  chimisme  respira- 
toire. Vous  verrez,  à  propos  delà  dyspepsie  hyperslhénique  perma- 
nente, combien  sont  marquées  les  modiOentions  subies  par  les 
échanges  gazeux.  Dans  Thypersthénie  aiguë  alimentaire,  la  ten- 
dance est  plutôt  du  côté  d'un  accroissement  des  combustions,  si  l'on 
en  juge  par  les  recherches  condensées  dans  le  tableau  VllI. 


Tableau  VIII.  —  Les  échanges  respiratoires  chez  deux  malaies 
atteints  de  dyspepsie  hyperslhénique  aiguë. 


DÉSIGNATION 
des 

ÉLÉMENTS  DD  CHIMISME   BESPIRATOIBE 


CO'  p.  100  d'air  expiré 

0«        ici.  —        

Ventilation  par  minute 

Volume  de  CO'  produit  par  minute. 

Volume  d*0*  lolal  consommé  j  ar 
minute 

Volume  d'O*  absorbé  par  tissus 
par  minute 

Ventilation  par  minute  et  kilo- 
gramme de  poids 

Volume  de  GO^  par  minute  et  kilo- 
gramme de  poids 

Volume  d'O*  total  consommé  par 
minute  et  kilogramme  de  poids. 

Volume  d*0*  absorbé  par  tissus 
par  minute  et  par  kilogramme 
de  poids 

Quotient  respiratoire 

Coefficient  d'absorption  par  les 
tissus 


H...,  35  ANS. 


4.2 

6  1 
8"S  150 
342"  1 

110**  » 
4«,6 
6«%6 


2«,  1 
70,7  9é 

28,3  9é 


II 

F...,  30  ANS. 


3,2 
i  > 

8«S  700 

278"  » 

3i8"  » 
70**^  » 

185"  » 
5«,92 
7",iO 

1",48 
80  9é 

20  9é 


ni 

tTAT  NORMAL. 


3,9 

4,8 

7"S09 
276^*^   » 

340*^   » 
64"  1 

107"  » 
4",  17 
5",  13 


0",96 
81,2  % 

18,8  </c 


Tous  les  éléments  du  chimisme  respiratoii*e  sont  en  hausse.  Dans 
l'observation  II,  où  la  proportion  centésimale  de  CO^  et  0*  est  un  peu  en 


158  LES  DYSPEPSIES 

baisse,  une  énergique  ventiialion  vient  compenser  si  largement  le 
déficit  apparent  que  les  volumes  de  GO*  produit  et  d'O'  consommé  sont 
sensiblement  au-dessus  de  la  normale.  Cependant  je  ne  pense  pas  que 
ce  soit  là  un  trouble  nutritif  imputable  à  la  maladie,  et  cette  exagéra- 
tion des  échanges  gazeux  semble  simplement  en  rapport  avec  la  grande 
qiumLii^'^  lie  nouiiiLure  et  surtout  de  féculents  qu'ingèrent  ces  ma- 
lades. De  là,  aussi,  une  utile  indication  thérapeutique. 


r 


SIXIEME  LEÇON 

DES   DYSPEPSIES  HYPERSTHÉNIQUES  AIGUËS 
D'ORIGINE   RÉFLEXE 

I/HYPERSTHÉNIE  D'ORIGINE  HÉPATIQUE  —  L'HYPERSTHÉNIE  AIGOM  TRANSITOIRE 

RETARDÉE  —  LE  TRAITEMENT  DE  LA  CRISE  GASTRIQUE 

LE  TRAITEMENT  PRÉVENTIF 


I 

Considérations  générales.  ^  La  dyspepsie  hjrpersthénique  d'ori- 
gine hépatique.  — Étiologie;  symptomatologie;  diagnostic .  —  Lechimisine 
stomacal.  —  Les  troubles  daus  les  échanges;  leur  caractéristique;  consé- 
quences paihogéniques.  —  Le  chimisme  respiratoire.  —  La  dyspepsie 
hypersthénique  aigué  transitoire  retardée. 

GoBtidèratioiif  SI  VOUS  VOUS  rappelez  le  tableau  d'ensemble  qui 
■*"*'^*^'  résumait  la  classification  des  dyspepsies,  vous  vous 
souvenez  que  la  dyspepsie  hypersthénique  aiguë  transitoire  ou  inter- 
mittente comprenait  trois  variélés.  La  première,  d'origine  ali- 
mentaire, que  nous  venons  d'étudier;  une  deuxième  d'origine 
réÛexe;  la  troisième  dite  retardée.  II  nous  reste  à  examiner  ces 
deux  dernières  variétés. 

Les  hypersthénies  aiguës  réflexes  sont  fort  nombreuses 
et  nous  aurons  l'occasion  d'en  rapporter  beaucoup  d'exemples  diffé- 
rents quand  nous  étudierons  les  retentissements  des  diverses  ma- 
ladies sur  l'estomac^  Toutefois,  parmi  les  variétés  les  plus  fréquentes, 
signalons  celles  qui  sont  dues  à  un  accès  de  colique  hépatique 

1.  Voyex  IV«  Partie.  —  Les  retentissements  des  diverses  maladies  sur  l'estomac 
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larvée,  à  la  constipation  et  à  la  tuberculose.  Je  laisse  de  côté 
la  variété  liée  à  la  tuberculose  qui  ne  saurait  être  distraite  des 
hypersthénies  permanentes  des  tuberculeux.  D'ailleurs,  chez  ceux-ci, 
l'accès  aigu,  paroxystique  ou  transitoire,  n'est  qu'une  rapide  étape 
vers  rhypersthénie  permanente  et  ne  doit  èlre  considéré  que  comme 
un  des  modes  de  début  de  celle-ci. 

La  description  de  la  variété  intestinale  ne  peut  être  séparée 
de  celle  du  retentissement  gastrique  des  maladies  de  l'intestin. 
Sachez  seulement  qu'elle  s'observe  principalement  chez  les  jeunes 
sujets,  qu'elle  est  précédée  et  s'accompagne  d'accumulations  de  ma- 
tières fécales  dans  le  caecum  et  dans  l'S  iliaque,  que  la  langue  estsou- 
vent  saburi*ale,  l'haleine  fétide  pendant  les  crises  et  dans  leui*s  inter- 
valles, el  qu'enfm  et  surtout,  quand  le  relentissement  stomacal  est 
récent,  tout  cède  à  l'administration  de  laxatifs.  Mais  on  a  plus 
rarement  l'occasion  d'observer  cette  variété  dans  ses  débuts  ;  car, 
quand  elle  n'est  pas  traitée,  elle  passe  assez  vite  à  l'état  d'hyper- 
sthénie  permanente. 

ud    6  816  ^^  variété  d'origine  hépatique  esl  assez  fré- 

byp6nui6niqu6   qucnte.  J'cu  possèdc  une  trentaine  d'observations.  Elle 

d'ori0in6b6patiqa6  jjj^j.^^  j^  ^^^^  arrêter  quelques  instants,  en  raison  des 

erreurs  de  diagnostic  auxquelles  elle  donne  ordinairement  lieu.  Elle 
aboutit  fréquemment  aussi  à  l'hypersthénie  permanente  et  nous  la 
retrouverons  sous  une  autre  forme,  en  étudiant  celle-ci. 

..^ .  ^  I^  lithiase  biliaire  latente  en  est  la  cause  la 

VMoHiOffiê. 

plus  fréquente.  Dans  un  cas,  j'ai  vu  la  crise  provoquée 
par  un  kyste  hydatique;  dans  un  autre  cas,  par  un  cancer  des 
voies  biliaires.  11  s'agit,  en  général,  de  jeunes  gens.  Sauf  le  cas 
particulier  du  cancer  des  voies  biliaires,  qui  avait  65  ans,  et  un  lithia- 
sique  de  88  ans,  mes  malades  avaient  de  18  à  25  ans. 

Tous  ont  été  considérés  comme  des  dyspeptiques  par  les  médecins 
qui  les  ont  traités.  Chez  aucun  n'existait  d'étiologie  alimentaire  à 
cette  apparence  de  dyspepsie.  Trois  d'entre  eux  ne  buvaient  que  de 
l'eau.  Les  accès  se  répétaient,  en  général,  depuis  plusieurs  années. 

u  La  physionomie  de  ces  accès  est  trop  variable  pour 

67mptomatoiogi6.  g^j.^  résuméc  eu  une  description  d'ensemble.  Parfois 
c'est  un  accès  vertigineux,  une  ou  deux  heures  après  le  repas,  une 
douleur  épigastrique  spontanée  et  exagérée  par  la  pression,  avec  sali- 
valion  abondante,  pyrosis  intense,  éructations  et  vomissement  d'une 
petite  quantité  d'un  liquide  très  acide.  La  constipation  est  la  règle. 
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L'estomac  n*cst  pas  distendu  ou  ne  Test  que  d'une  façon  passagère. 
Le  foie  est  plus  ou  moins  augmenté  de  volume  et  sensible  à  la  per- 
cussion. L'urine,  haute  en  couleur,  laisse  déposer  des  sédiments 
uraliques  teintés  en  rose  par  l'uroérythrine. 

Contrairement  à  ce  qui  se  passe  dans  les  variétés  précédentes,  la 
digestion  n*est  pas  irréprochable  dans  l'intervalle  des  crises.  L'appétit 
est  variable;  beaucoup  d'aliments  sont  mal  tolérés;  la  digestion 
s'accompagne  de  pesanteur  épigastrique,  de  renvois,  de  borborygmes, 
de  somnolence.  Il  y  a  souvent  des  lassitudes  sans  cause,  des  ma- 
laises vagues,  du  nervosisme,  des  tentatives  de  migraine. 

Puis,  tout  à  coup,  voici  qu'éclate  une  nouvelle  crise,  cette  fois 
caractéristique  :  c'est  la  véritable  colique  hépatique  avec  son  cortège 
symptomatique  complet,  suivie  d'un  ictère  révélateur.  A  ce  moment, 
le  diagnostic  ne  peut  plus  faire  de  doute. 

udiAonotuo  ^°  certain  nombre  de  signes  peuvent  aider  au 

diagnostic  pendant  la  période  des  crises  stomacales. 
L'origine  hépatique  de  ces  crises  a  été  soupçonnée  par  Fauconneau- 
DuFRESNE,  Max  Durand-Fardel,  Sénac,  Cyr,  etc.,  qui  ont  essayé 
en  vain  de  leur  trouver  des  signes  précis.  Ce  qui  les  distingue,  c'est 
l'incohérence  des  symptômes  purement  gastriques  qui  dans  les  in- 
tervalles des  crises  font  penser  tantôt  à  Thypersthénie  gastrique, 
tantôt  à  rinsufGsance  avec  fermentations;  c'est  l'augmentation  du 
volume  et  la  douleur  du  foie  à  la  pression;  c'est,  après  la  crise,  la 
présence  de  sédiments  briquetés,  la  teinte  hépatique  du  visage,  la 
snrvenance  de  vomissements,  plus  rarement  d'un  accès  de  diarrhée; 
c'est  une  légère  élévation  de  température  avec  petits  frissons  précur- 
seurs quand  celte  crise  est  terminée;  c'est  la  persistance  des  sym- 
ptômes d'apparence  gastrique,  alors  que,  dans  les  autres  variétés,  la 
lin  de  Taccès  est  suivie  d'un  complet  rétablissement  des  fonctions 
stomacales;  c'est  enfin  l'ictère  consécutif,  quand  il  apparaît. 

Un  autre  élément  de  diagnostic  se  trouve  dans  la  variabilité  des 
dimensions  de  l'estomac.  Aujourd'hui,  pendant  une  période  de  crise, 
vous  le  trouverez  distendu,  clapotant,  douloureux;  dans  deux  ou 
trois  jours,  la  crise  passée,  examinez-le  :  toute  trace  de  distension  a 
disparu.  Il  y  a  donc  état  variable  du  tonus  musculaire  de  Testomac. 


u  oumismf  L'cxamcu  du  contenu  stomacal  fournil  encore 

»*«»•««*•       un  appoint  au  diagnostic.  Dans  la  majorité  des  cas,  j'ai 

trouvé  le  chimisme  stomacal  variable.  Tantôt  on  croyait  avoir 

affaire  à  une  insuffisance  gastrique  avec  fermentation,  tantôt  à  l'hy- 
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persthénie  gastrique.  Pour  ne  pas  l'aliguer  voire  altention,  citons 
seulement  quelques  faits.  D'abord  celui  d'un  avocat  de  trente-huit 
ans,  qui  vint  me  consulter  pour  des  douleurs  d*eslomac  revêtant  le 
type  que  je  viens  de  décrire.  Le  contenu  de  Teslomac,  après  repas 
d'épreuve,  avait  une  acidité  totale  de  S^%i%  exprimée  en  HGI.  Mais 
cette  acidité  était  due  presque  tout  entière  à  Tacide  lactique.  L'HCl 
libre  était  absent.  On  institua,  en  vain,  le  traitement  des  fermenta- 
tions gaslriques.  Le  malade  alla  de  mal  en  pis.  Un  mois  plus  tard, 
il  revenait,  cette  fois  en  pleine  crise.  Le  liquide  extrait  de  l'estomac 
contenait  1"',80  d'HCl  libre  et  Ton  ne  décelait  plus  aucune  trace  d'a- 
cides de  fermentation. 

Un  jeune  homme  de  dix-neuf  ans  et  demi  est  examiné  en  pleine 
crise.  On  eMrait  60  centimètres  cubes  d'un  liquide  ayant  une  acidité 
de  3^S50  en  HGI  par  litre.  L'HGl  libre  y  était  pour  2^20,  sans  trace 
d'acides  de  fermentation.  Quinze  jours  après,  le  malade  est  examiné 
à  nouveau  :  liquide  acide  (29',70),  mais  il  n'y  a  que  des  traces  d'HGI 
libre;  l'acidité  est  surtout  lactique. 

Un  dernier  exemple.  G'est  celui  de  cet  individu  de  soixante-cinq 
ans,  alleinl  de  cancer  des  voies  biliaires.  II avait  été  vu  par  Bourget, 
qui  pensa  à  un  ulcère  de  l'estomac  d'origine  hyperchlorhydrique  et 
conseilla  un  régime  et  un  traitement  appropriés  qui  furent  suivis 
d'une  gi  ande  amélioration  dont  la  durée  fut  de  six  mois.  Puis  les 
crises  rerouimencèrent.  On  fit  l'examen  du  chimisme  stomacal  après 
repas  d'épreuve,  au  cours  d'une  crise,  et  l'on  trouva  une  acidité  totale 
de  3""%^  en  HGI,  avec  ^^%Sb  d'HGI  libre.  La  crise  passa;  il  survint  une 
léf^ère  teinte  subictérique.  On  profita  d'un  vomissement  spontané 
après  le  petit  déjeuner  du  matin  pour  faire  un  second  examen;  le 
liquide  filtré  était  à  peine  acide;  il  ne  renfermait  plus  trace  d'acide 
chlorhydiiiiue. 

En  résumé,  dans  l'hypersthénie  aiguë  d'origine  hépatique,  il 
existe  un  état  variable  du  tonus  musculaire  de  l'estomac  associé  à  un 
chimisme  variable. 

Uâtrotimfi^  Entre  l'état  de  la  nutrition  dans  l'hypersthénie 

d^a  ïiîfi  dobaDgea.  j^jgyg  d'originc  hépatique  et  la  variété  précédente, 
d'origine  alimentaire,  la  différence  est  absolument  caractéristique  et 
dénote,  de  la  façon  la  plus  manifeste,  l'influence  exercée  par  la  cause 
sur  le  processus  morbide. 

Dix  analyses  faites  avec  l'aide  de  Bouilhon,  de  Bournigault  et  de 
MowFETj  sur  l'urine  recueillie  en  dehors  des  crises,  m'ont  donné  les 
résultats  condensés,  sous  forme  de  moyennes,  dans  le  tableau 
suivant  ; 
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Tableau  IX.  —  Moyennes  des  échanges  chez  dix  sujets  atteints  de  dys- 
pepsie hypersthénique  d'origine  hépatique.  (Analyses  faites  en  dehors 
des  crises.) 


CARACTÈRES 
de  Furine. 

Par 
24  heures. 

Par 

kilog. 

RAPPORTS  DÉCHANGE. 

Pour 
100. 

Quantité 

1235«* 
1023,3 
599',  82 
36»',  45 

229',37 

139',  87 

259',  27 

09',5i 

59',295 

59',365 

29%  112 

1^460 

0î",652 

159',  720 

24CC 

> 
19',  150 
0»',700 

09',  450 
09',267 
09',  486 
09',010 

09^,102 

0",103 

0^,040 

> 
09',  302 

Coefficient  d'oxydation  azo- 
tée  

80  1 

37,6 

26,2 

11.4 
15,3 
73,7 
31  > 
1:47 

160  » 

14  7 

Densité 

Résidu  tolal 

Matières  organiques. 

Matières     inorgani- 

oues. . . .- 

Coefficient  de  déiiiinérali- 
sation  totale 

Coefficient  de  déminérali- 
sation chlorurée 

Coefficient  de  déminérali- 
sation non  chlorurée 

PhW:  AzT 

CI  :  AzT 

«|u%7a.  . .  •  •  • 

Azote  total 

Urée 

Acide  urique 

Matières  azotées  in- 
complet, oxydées. 

Matières  ternaires  in- 
complet, oxydées. 

Acide  phosphorique 
total 

Ph«OMerr.  :  Ph'OMotal.. 

Acide  unque  :  Urée 

Matières     inorganiques    : 
Azote  total 

Id.  des  alcalis 

1  M.  des  teires 

1  Chlorure  de  sodium. 

Matières    ternaires   :    Ma- 
tières organiques 

yaibimiiBarie  yalbumine  se  rencoatre  à  Té tat  de  traces  intér- 

êt la  glycosurie,  niittenteg  ^3^3  j^  moilié  des  cas  ;  sa  quantité  n'a  jamais 
dépassé  0^%i 56  en  24  heures.  La  glycose  n'a  flguré  dans  aucune 
observation,  pas  plus  que  rémission  d'urines  laclescentes. 

Lwpmmenu  Ce  qu'il  y  a  de  tout  à  fait  particulier  dans  cette 

■**^       variété  de  dyspepsie  hypersthénique,  c'est  que,  dans 

la  moitié  des  cas,  on  trouve  dans  l'urine,  soit  de  l'uroérythrine, 

soit   de   l'urobiline  en  e^cès.    L'indican   et   Turohématine 

figurent  dans  30  p.  100  des  cas. 

Voici  maintenant  la  composition  des  sédiments  : 

Rares  leucocytes 70  p.  100 

Oxalate  de  chaux 40      — 

Urate  de  soude 30      — 

Acide  urique  cristallisé 20      — 

La  réaction  de  l'nrine  a  été  trouvée  constamoient  acide. 
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^^  Comparons   avec   les    caractères    urologiques   de 

de  la  rhypersthénie  aiguë  d'origine  alimentaire,  et  nous 
trouvons  comme  points  de  ressemblance  I  augmen- 
tation des  échanges  totaux,  des  échanges  azotés  et  inorganiques,  du 
chlorure  de  sodium,  c'est-à-dire  que,  dans  les  deux  variétés,  on  con- 
state bien,  de  par  les  déchets  urinaires,  que  les  malades  sont  de  gros 
mangeurs. 

On  constate  aussi,  de  par  le  coefficient  d'oxydation  azotée,  que 
révolution  des  matières  albuminoïdes  est  bonne,  ce  que  confirme  le 
thilïrii  des  matières  azotées  incomplètement  oxydées,  qui  ne  diffère 
guère  de  celui  de  la  forme  précédente. 

Coefficient  de  déminéralisation  élevé  et  augmentation  du  rapport 
de  Vacîde  phosphorique  lié  aux  terres  à  Tacide  phosphorique  total, 
avec  les  mêmes  conséquences  au  point  de  vue  de  la  nutrition  ner- 
veuse, tels  sont  encore  d'autres  points  de  ressemblance. 

Mais  quatre  différences  bien  tranchées  se  manifestent  et 
forment  la  caractéristique  de  cette  variété.  Ce  sont  : 

1"*  L'évolution  parfaite  des  matières  ternaires  dont  le 
cbilTre,  quelle  que  soit  la  façon  dont  on  le  considère,  ne  s'éloigne  pas 
de  la  normale; 

2°  l/élévalion  des  chlorures  qui  atteignent  des  chiffres 
iniisilés,  soit  0^',302  par  kilogramme  de  poids  avec  un  rapport  Cl  : 
Azote  total  de  73,7  p.  iOO; 

3*  La  fréquence  de  pigments  indiquant  la  part  prise  par  le 
tbie  dans  Tétiologie  des  accidents;  car  l'uroérythrine  et  l'urobiline, 
qui  existent  ici  dans  5  observations  sur  10,  n'étaient  apparues 
qu'excepûonnellement  et  en  quantité  beaucoup  moins  notable  dans 
la  dyspepsie  hypersthénique  alimentaire; 

■i"  I^  plus  grande  fréquence  de  l'albumine  qui  se  montre 
dans  la  nioilié  des  cas. 

conséqnenc*  L'cxamcu  dc  CCS  poiuts  de  contact  et  de  ces  dissem- 

pathûgeniiïufls  ^ji^jn^çg  montrc  bien  l'origine  différente  des  accidents. 
Tout  a  l'heure  Timperfeclion  de  la  digestion  et  de  l'évolution  ulté- 
rieure des  féculents  dénotait  que  le  tube  digestif  était  primiti- 
vement en  causfî,  même  en  dehors  des  crises.  Maintenant  tout  est 
paifail  de  re  côté;  la  crise  n'est  vraiment  qu'un  épiphénomène  qui 
ne  laissera  pas  de  traces  à  la  condition  de  ne  pas  se  répéter  Irop  sou- 
vent; en  dehors  des  crises,  les  matières  ternaires  sont  admirablement 
digérées,  toute  la  nutrition  est  normale.  Ce  qui  laisse  des  traces  dans 
la  nutrition,  c'est  la  maladie  hépatique  génératrice  et  provocatrice  des 
crises;  ce  sont  les  troubles  névropathiques  que  maladie  hépatique  et 
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crises  secondaires  auront  provoqués,  et  ces  deux  éléments  morbides 
sont  ceux  contre  lesquels  la  thérapeutique  devra  diriger  tousses  efforts. 
Quant  à  la  plus  grande  fréquence  de  l'albuminurie  fonctionnelle, 
elle  n'a  rien  qui  puisse  vous  étonner,  puisque  se  trouvent  réunies 
trois  de  ses  conditions  causales  :  une  maladie  du  foie,  un  trouble 
de  la  digestion,  une  nutrition  viciée  du  syslème  nerveux. 

u  ohiniimo  Le  chimisme  respiratoire  que  j'ai  étudié  en  colla- 

ruj^ikiitoire.     boration  avec  Maurice  Binet  traduit  bien  cette  évolution 

favorable  des  féculents,  dont  l'urologie  et  l'étude  du  contenu  stomacal 

donnent  déjà  si  nettement  la  mesure.  Je  n'ai  que  deux  expériences, 

mais  elles  sont  concluantes. 


Tableau  \.—  Les  échanges  respiratoires  dans  la  dyspepsie 
hypersthénique  aiguë  d^origine  hépatique. 


C0«  pour  100  d'air  expiré 

0*         —        —    consommé 

Ventilation  par  minute. 

Volume  de  GO'  produit  par  minute 

Volanie  d'O'  total  consommé  par  minute 

Volume  d*0*  absorbé  par  tissus  par  minute . . . . 

Ventilation  par  minute  et  kilog.  de  poids 

Volume  de  GO'  par  minute  et  kilog.  de  poids.. . . 
Volume  d'O*  total  consommé  par  minute  et  kilog, 

de  poids 

Volume  d'O*  absorbé  par  tissus 

Quotient  respiratoire 

Coefficient  d'absorption 


F...,  25  ANS. 

Origine  kyite 

bydalique. 


3,8 

8^509 
323«  » 
391«    > 

68«    » 

4«,60 

5",  57 

0^%97 

82,5  % 

12,5  9é 


H...,  81  ANS. 

Origine 
lithiasique. 


4,8 

5,6 

> 

85,7   o/a 

14,3  96 


Quotient  respiratoire  normal  ;  augmentation  de  CO*  et  de  0^  par 
kilog.  minute,  dans  un  cas;  augmentation  de  CO'etde  0*  pour  100 
d'air  expiré,  dans  Fautive  cas  :  tels  sont  les  points  essentiels  de  ces 
deux  analyses. 

udyBpepde  La  dyspcpsie  hypersthénique  aiguë  transi- 

jSJÎJ^^SSS^  toire  retardée  est  relativement  fréquente.  Elle  con- 

reiardée.       ^\^iq  ^q  ^q  q^Q  \^  sécrétiou  gastriquc  n'est  pas  sollicitée 

au  moment  de  l'ingestion  des  aliments,  mais  se  produit,  au  con- 
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traire,  un  certain  temps  après  le  repas.  Elle  reconnaît  trois  condi- 
tions principales  :  l"*  des  repas  indigestes  pris  trop  rapidement^ 
^  le  travail  musculaire  ou  intellectuel  aussitôt  après  les  repas; 
3"*  enfin  les  soucis  et  les  peines  morales.  Plusieurs  de  mes  obser- 
vations se  rapportent  à  des  spéculateurs,  à  des  hommes  de  lettres  et 
à  des  médecins. 

Cliniquement,  ses  symptômes  essentiels  se  succèdent  ainsi  : 
d'abord  la  régurgitation,  dans  l'heure  qui  suit  le  repas,  de  liquides 
neutres  ou  à  peine  acides  qui  ramènent  avec  eux  des  parcelles  d'ali- 
ïînenls  intacts;  [uiis,  trois  ou  quatre  heures  après  le  repas,  sur- 
vient une  crise  de  pyrosis  avec  douleur  épigastrique ,  malaise 
général,  écœurement,  sueurs,  salivation,  bâillements,  accélération 
tlti  pouls,  etc. 

Les  liquides  rendus  après  les  repas,  par  celte  sorte  de  méry- 
cisme,  renfer nient  de  Facide  chlorhydrique  combiné,  mais  pas  trace 
d'HCl  libre  ;  au  contraire,  les  liquides  extraits  au  moment  de  la  crise 
douloureuse  en  renrermeot  en  excès. 

Le  foie  n'esi  jamais  augmenté  de  volume;  les  garde-robes  sont 
dirOciles;  reslomac  n'est  jamais  distendu. 

Les  vertiges  et  les  intermittences  cardiaques  sont  les 
complicalions  1er;  plus  communes  de  cette  variété  qui  se  transforme 
rapidement  eu  hjperslljénie  nermauenle  quand  elle  n'est  pas  traitée. 


II 


Le  traitement  des  dyspepsies  hypersthéniques  aiguës  alimen- 
taires et  réflexes.—  Le  régime  aJimentaire  et  l'hygiène.  —  Le  traitement 
médicamenteux  de  la  crise.  —  Le  bicarbonate  de  soude.  —  Les  alcalino- 
terreux.  —  Les  mé^icQTiK^als  accessoires.  —  Le  traitement  préventif 
ou  traitement  causal. 

Abordons  maintenant  la  question  du  traitement.  Il  comprend 
t]ne  partie  prinnjpale,  commune  à  toutes  les  variétés  des  dyspepsies 
hypersthéniques  aiguës  alimentaires  et  réflexes,  et  des  indications 
accessoires  particulières  à  chacune  d'elles;  nous  ne  ferons  que  citer 
ces  indications^  renvoyant  pour  la  manière  de  les  remplir  aux  Leçons 
où  nous  étudierons  les  retentissements  stomacaux  des  diverses  mala- 
dies causales. 

L«rètiiEA«  Je  serai  bref  sur  le  régime  qui  sera  laidement 

■lim^auj».  étudié  à  propos  de  la  dyspepsie  hypersthénîque  per- 
manente. Quand  les  malades  n'éprouvent  pas  un  insurmontable  dé- 
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goûl  pour  le  lait  et  quand  ils  le  tolèrent,  ce  qui  n'est  pas  le  cas  chez 
tous,  conseillez  le  régime  lacté  absolu  pendant  un  temps  variant  de 
8  à  15  jours.  A  lui  seul,  ce  moyen  suffit  dans  bien  des  circonstances. 
Si  le  régime  laclé  n'est  pas  supporté,  donnez  les  œufs  à  la  coque,  les 
viandes  rôties,  bien  cuites,  hachées  menu,  les  poissons  inaigres  au 
court-bouillon,  sans  sauce,  les  légumes  réduits  en  purée  et  cuits  à 
l'eau.  Comme  dessert,  des  fruits  bien  mûrs,  cuits,  peu  sucrés;  comme 
unique  boisson,  de  l'eau  pure  à  discrétion. 

RosENHEiM  a  conseillé  les  boissons  un  peu  acides,  comme  le 
képhyr  et  le  cidre;  j'ai  peu  vu  de  malades  pouvant  supporter 
l'un  ou  l'autre;  ils  ont  l'avantage  de  calmer  la  soif  si  vive  chez 
les  hypersthéniques  aigus,  mais  ils  provoquent  si  souvent  des  crises  de 
pyrosis  que  je  n'hésite  pas  à  les  repousser  énergiquement. 

Insistez  pour  que  le  malade  ne  fasse  que  trois  repas  par  jour.  Inter- 
disez-lui sévèrement  de  prendre  quoi  que  ce  soit,  fût-ce  un  verre 
d'eau,  entre  ses  repas.  Le  déjeuner  du  matin  est  une  cause  fréquente 
de  discussion  entre  le  malade  et  son  médecin;  vous  n'autoriserez 
qu'un  (e\x{  à  la  coque  avec  un  tout  petit  morceau  de  pain  grillé  et  une 
petite  tasse  de  thé  très  chaud  et  très  léger.  En  règle  générale,  il  im- 
porte aussi  de  diminuer  la  quantité  du  pain  aux  repas  et  de  saler  les 
aliments  aussi  peu  que  possible. 

Si  le  régime  lacté  est  bien  supporté,  on  ne  le  cessera  pas  brusque- 
ment au  bout  de  la  période  fixée.  Mais  on  introduira  peu  à  peu  le? 
aliments  permis  et  l'on  cessera  complètement  le  lait  pour  le  remplace! 
par  Teau  pure  quatre  à  dix  jours  après  qu'on  aura  commencé  l'ali- 
mentation. 

Chacune  de  ces  prescriptions  alimentaires  a  sa  raison  d'être.  En 
effet,  on  insiste  sur  le  lait,  sur  les  œufs,  sur  l'alimentation  azotée 
pour  fournir  à  THCl  libre  des  éléments  avec  lesquels  il  puisse  se  com- 
biner, ce  qui  diminuera  d'autant  l'irritation  qu'il  exerce  sur  la  mu- 
queuse gastrique.  On  prescrit  les  aliments  végétaux  pour  modérer 
l'excitation  sécrétoire  que  déterminent  les  aliments  animaux  et  la 
viande  en  particulier.  Les  viandes  sont  hachées  et  les  légumes  réduits 
en  purée  pour  ne  pas  exciter  mécaniquement  une  sécrétion  et  un  tonus 
musculaire  en  état  d'hyperexcitabilité.  Grâce  à  la  diminution  du  sel, 
vous  fournissez  à  l'estomac  un  moindre  matériel  pour  la  sécrétion  de 
l'HCl.  L'eau  pure  en  boisson  et  à  discrétion  dilue  le  suc  gastrique 
trop  riche  en  acide.  Les  grands  intervalles  entre  les  repas  prolongent 
le  repos  d'un  orçane  en  état  de  tension  fonctionnelle  outrée.  Enfin,  en 
diminuant  le  pain  et  en  le  conseillant  grillé,  vous  facilitez  sa  digestion  et 
vous  enlevez  un  prétexte  aux  fermentations  secondaires  qui  viendraient 
ajouter  leur  acidité  à  celle  déjà  si  accrue  des  liquides  stomacaux. 
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Toul  cela  s'applique,  bien  entendu,  aux  périodes  intercalaires  des 
crises;  ce  légime  n'a,  bien  évidemment,  qu'une  valeur  de  prophy- 
laxie. Pendant  la  crise  elle-même,  il  serait  difficilement  supporté.  On 
s'en  tiendra  au  lait  écrémé  et  chaud,  aux  infusions  chaudes  émoi- 
lie  d  tes,  et  on  ordonnera  le  repos  au  lit  avec  des  compresses  chaudes 
sur  le  creux  épigastrique,  quand  la  crise  est  particulièrement  dou- 
loureuse* 

Les  échanges  généraux  et  respiratoires  donnent,  en  fait  de 
régime,  une  importante  indication  qui  est  de  diminuer  le  sel  et  les 
féculents  êl  d'augmenter  les  légumes  herbacés  chez  les  dyspeptiques 
hyperslhéniques  aigus  d'origine  alimentaire,  et  de  ne  pas  restreindre 
les  féculeuls  dans  la  variété  d'origine  hépatique  puisque  l'étude 
des  échanges  montre  qu'ils  sont  bien  digérés,  assimilés  et  brûlés. 
Dan^  tous  les  cas,  on  devra  modérer  dans  une  certaine  mesure 
raliriH'ntnlion  azotée.  Dans  la  variété  d'origine  hépatique,  on  insis- 
tera plu^  longtemps  sur  le  régime  lacté,  en  raison  de  la  plus  grande 
fréquence  de  l'albuminurie. 

LTi  alêne  L'hygiène    est    un    indispensable    adjuvant   du 

régime.  Mener  une  vie  paisible;  éviter  les  fatigues 
physiques,  le  travail  intellectuel  soutenu;  se  garder,  dans  la  mesure 
du  possible,  des  émotions  trop  vives  :  voilà  autant  de  conseils  à 
donner.  Ces  malades,  il  ne  faut  pas  l'oublier,  sont  tous  des  nerveux, 
chez  lesquels  la  moindre  surexcitation  provoque  une  réaction  gas- 
trique iulense;  aussi  ne  doit-on  pas  négliger  ces  petits  côtés,  qui  ont 
souvent  une  importance  plus  grande  qu'on  ne  se  l'imagine  volontiers. 
Les  sujets  notoirement  excitables  feront  bien  de  se  ménager  au  point 
de  vue  du  coït,  surtout  quand  ils  ont  dépassé  la  jeunesse;  car  il 
arrive  fort  souvent  qu'un  excès  génésique,  c'est-à-dire  le  coït  pratiqué 
en  <lehûrs^  d'un  besoin  physiologique  véritable,  est  une  provocation 
directe  à  la  crise  hypersthénique. 

Le  traiunisDt  Lcs  nombrcuscs  discussions  auxquelles  a  donné 

i,«  bicnrbonaie  "^^  '^  traitement  médicamenteux  de  cette  crise 
da  a^ude  semblent  à  peu  près  apaisées  aujourd'hui,  et  la  majorité 
des  rnédeeins  demeure  acquise  à  l'emploi  du  bicarbonate  de  sonde  à 
haute  dme  qui  est  devenu  le  médicament  usuel  de  l'accès  d'hyper- 
Êlhénie.  Et  c'est  une  habitude  tellement  entrée  dans  la  pratique 
J^ordonnei'  le  bicarbonate  de  soude  pour  saturer  l'extrême  acidité  du 
iuc  gastrique,  et  ce  procédé  paraît  d'ailleurs  tellement  logique,  qu'il 
sera  certainement  difficile  de  faire  revenir  le  plus  grand  nombre  des 
médecins  em*  cette  coutume  que  j'ai  cependant  la  prétention  de  pré- 
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senter  comme  Tune  des  plus  aéfasles  de  celles  qui  régissent  le  Iraile- 
meot  des  maladies  de  l'estomac.  J'ai,  en  effet,  contre  moi  la  coutume 
et  les  affirmations  de  médecins  connus  et  écoutés.  Hughard,  entre 
autres,  qui  s'est  longuement  et  fort  habilement  occupé  du  traitement 
des  maladies  gastriques,  a  été  jusqu*à  conseiller  l'emploi  de  doses 
massives,  de  doses  énormes  de  bicarbonate  de  soude  dans  les  crises 
hyperchlorhydriques  des  hypersthéniques  ;  il  est  allé  jusqu'à  20  et 
30  grammes  en  quelques  heures. 

Qu'au  cours  d'un  accès  on  donne  au  malade  une  petite  quantité 
de  bicarbonate  de  soude,  parce  que  ce  sel  permet  d'obtenir,  presque 
instantanément,  la  neutralisation  de  l'acide  qui  sursature,  à  ce 
moment  même,  le  suc  gastrique,  rien  de  mieux  ;  mais  ce  moyen  doit 
être  provisoire  et  il  faut  ensuite  employer  un  autre  médicament  pour 
saturer,  non  pas  l'acide  existant,^  mais  celui  que  l'on  sait  devoir  se 
produire  peu  après.  C'est  qu'en  effet  le  bicarbonate  de  soude  est 
passible  de  trois  objections  fondamentales: 

!•  Il  a  pour  propriété  de  se  transformer  en  chlorure  de  sodium 
dans  l'estomac  ;  mais  il  est  démontré  que  THCI  libre  du  suc  gastrique 
se  forme  justement  aux  dépens  de  ce  chlorure;  alors,  en  donnant  du 
bicarbonate  de  soude  à  un  malade  hyperchlorhydrique,  on  lui  fournit 
tout  simplement  les  éléments  nécessaires  à  l'élaboration  de  nouvelles 
quantités  de  cet  acide  qui  est  la  cause  immédiate  de  la  crise  dont  il 
souffre. 

â""  Il  est  prouvé  depuis  Claude  Bernard  que  la  meilleure  manière 
d'exciter  dynamiquement  une  sécrétion  acide,  c'est  de  mettre  un 
alcalin  au  contact  de  la  muqueuse  gastrique.  Je  vous  demande  ce  que 
deviendra  cette  muqueuse  quand  vous  l'aurez  surmenée  outre  mesure 
par  l'administration  de  doses  excessives  et  répétées  de  bicarbonate  de 
soude.  Et  vous  pouvez  être  certains  que  bien  des  hypersthénies 
gastriques  aiguës  ont  dû  de  se  transformer  plus  vite  en  permanentes 
à  l'abus  du  bicarbonate  de  soude  à  haute  dose.       * 

3^  Un  autre  inconvénient  du  bicarbonate  de  soude  à  haute  dose 
résulte  de  l'énorme  dégagement  de  gaz  acide  carbonique  qu'il 
engendre  dans  l'estomac  et  qui  distend  le  viscère  d'une  manière  immo- 
dérée. Je  sais  bien  que  les  partisans  du  bicarbonate  de  soude  consi- 
dèrent cela  comme  un  avantage;  mais,  quand  on  a  vu  l'action  dyspep- 
t(^ène  des  eaux  gazeuses  employées  longtemps  en  boissons,  il  est 
impossible  de  souscrire  à  cette  opinion. 

Cette  action  .excitatrice  du  bicarbonate  de  soude  sur  la  sécrétion 
du  suc  gastrique  est  à  présent  rigoureusement  démontrée,  ce  qui 
n'empêche  pas  qu'elle  ne  soit  encore  discutée  par  beaucoup  de  méde- 
cins. L'un  d'eux,  qui  a  été  un  des  initiateurs  du  chimisme  stomacal  et 
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qui  jouit,  à  juste  titre  d'une  grande  autorité,  Reichmann,  a  voulu 
prouver  dernièrement  l'inexactitude  de  la  théorie  de  Claude  Bernard 
et  de  celle  personnelle  que  je  viens  de  vous  exposer.  Il  a  institué, 
dans  ce  but,  des  expériences  contradictoires  des  belles  recherches  de 
Lemoine  et  LmossiER  qui  partagent  mon  opinion.  Eh  bien,  lisez  la 
réponse  que  ce  dernier  *  vient  de  faire  à  Reichmann  et  la  fine  critique 
qu'il  a  écrite  de  ses  expériences,  et  vous  serez  convaincus  que  pour 
augmenter  l'acidité  du  suc  gastrique,  et  par  conséquent  pour  exciter 
encore  l'activité  glandulaire,  il  n'est  pas  de  meilleur  procédé  que  d'ad- 
ministrer du  bicarbonate  de  soude.  C'est  donc  un  autre  médicament 
qu'il  faudra  employer  pour  saturer  l'acidité  dont  souffrent  si  cruelle- 
ment les  malades,  au  moment  de  leurs  crises  hypersthéniques. 

Us  Au  bicarbonate  de  soude  employé  à  doses  hautes 

aioaiino-ierrenx.  ^^  nocives,  il  faut  préférer  une  association  d'alcalin 
et  d'alcalino-terreux,  magnésie^  craie  préparée,  bicarbonate  de 
sotidct  et  cela  pour  les  raisons  suivantes.  Par  suite  de  ce  que  vous 
m*avez  souvent  entendu  désigner  sous  le  nom  de  balancement 
normal  des  fonctions,  «^  toute  hyperfonction  stomacale  correspond 
une  insuffisance  intestinale  :  d'où  la  constipation  si  fréquente  chez 
les  hypersthéniques  aigus.  La  magnésie  commence  par  saturer 
l'acidité  du  contenu  stomacal  et  forme  ainsi  an  chlorure  de  magnésium 
qui  d'abord,  comme  l'ont  démontré  Laborde  et  Aguilhon  de  Sarran, 
est  un  excitant  des  fibres  musculaires  lisses  et  jouit  de  la  propriété  de 
combattre  la  constipation  par  atonie  intestinale,  ce  qui  remplit  juste- 
ment une  des  grosses  indications  que  vous  ayez  à  viser.  Voilà  donc 
un  agent  qui,  du  fait  de  sa  transformation  intra-stomacale,  devient  un 
médicament  àdouble  effet,  saturateur  et  laxatif.  11  a  même  un  troisième 
effet  qui  n'est  pas  à  dédaigner  et  sur  lequel  vous  m'avez  entendu 
insister  bien  souvent  au  lit  du  malade.  Partant  des  recherches  de 
Gaube  (du  Gers)  sur  le  sol  minéral  de  l'organisme  et  de  celles  que  j'ai 
faites  sur  la  pathologie  delà  déminéralisation  organique,  ondoitconsi- 
dérer  le  magnésium  et  ses  composés  comme  des  stimulants  ou,  pour 
mieux  dire,  des  toniques  minéraux  de  la  nutrition  du  système  ner- 
veux. Puisque  nos  malades  absorbent  sous  la  forme  de  chlorure  une 
petite  quantité  de  la  magnésie  ingérée,  —  ce  dont  on  peut  s'assurer 
on  dosant  la  magnésie  dans  l'urine  des  24  heures  avant  et  après  la 
prise  du  médicament, — on  améliore  encore  lanutrition  nerveuse  tou- 
jours plus  ou  moins  compromise  dans  une  affection  où  les  troubles 
dynamiques  du  système  nerveux  prennent  une  part  étiologique  ou 
secondaire  aussi  considérable. 

1.  LiDossiER.  ^  DuUelin  général  de  thérapeutique t  1896. 
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La  malière  médicale  comprend  pluf^ieurs  espèces  de  magnésie;  la 
magnésie  blanche  ou  hydrocarbonate  de  magnésie^  la  magnésie  cal- 
cinée on  décarbonatéeei  la  magnésie  hydratée.  La  première  donne  lieu 
à  un  dégagement  de  gaz  acide  carbonique  dans  l'estomac,  ce  qui  ne 
peut  avoir  que  des  inconvénients;  aussi  la  magnésie  calcinée  est-elle 
préférable.  Bardet  conseille  la  magnésie  hydratée,  plus  active  et 
plus  lourde  sous  le  même  volume. 

Partant  de  ces  considérations,  voici  la  formule  que  je  vous  pro- 
pose. 

%  Magnésie  calcinée  ou  hydratée ^^y50 

.     Sous-nitrate  de  bismuth O'^jSB  à  0^,^ 

Craie  préparée O^'iSO 

Chlorhydrate  de  morphine Oo%00i  à  0^,002 

Bicarbonate  de  soude l*'  > 

Pour  un  paquet  ou  deux  cachets,  à  prendre  en  une  seule  fois, 
tout  à  fait  au  début  de  Taccès. 

lotion  des  diTora        Étudions  uu  pcu  cctte  formiile  pour  justifier  sa 

Sîf^^     constitution. 

de  saturation.  Lç  sous-nitrale  de  bismuth  a  l'utilité  d'une  poudre 

inerte  qui  se  répand  à  la  surface  de  la  muqueuse  et  la  protège  contre 
Faction  de  THCl  en  excès.  11  jouit  de  propriétés  absorbantes  bien 
connues  et  quelques  expériences  me  paraissent  démontrer  qu'il  di- 
minue aussi  la  sécrétion  gastrique.  En  tout  cas,  il.  calme  sensiblement 
Tirritation  de  la  muqueuse. 

La  craie  préparée  se  transforme  en  chlorure  de  calcium,  sel  émi- 
nemment diffusible,  légèrement  diurétique  (Giagomini),  saturateur  des 
acides  gastriques. 

Quant  au  bicarbonate  de  soude,  il  ne  figure  ici  qu'à  titre  acces- 
soire, et  nous  sommes  loin  des  doses  préconisées  par  ses  partisans. 
S'il  fait  partie  de  la  formule,  c'est  uniquement  pour  saturer  instan- 
tanément une  partie  de  THCl  libre  dans  le  contenu  de  l'estomac  et 
obtenir  l'immédiat  soulagement  subjectif  que  ne  donnerait  pas  la 
saturation  plus  lente  par  la  magnésie  et  la  craie  préparée. 

Le  chlorhydrate  de  morphine,  si  faible  que  soit  la  dose  employée, 
a  une  réelle  utilité.  11  est  modérateur  réflexe,  sédatif  analgésique,  anti- 
sécréteur et  anexosmotique,  toutes  propriétés  qui  trouvent  ici  leur 
application.  La  propriété  anexosmotique  utilisée  dans  le  cas  actuel 
comme  modéralrice  des  sécrétions  gastriques  a  été  bien  mise  en  relief 
par  une  jolie  expérience  d'ARMAND  Moreau.  Ce  physiologiste  intro- 
duit dans  une  anse  intestinale  de  chien  20  centimètres  cubes  d'une 
solution  au  5*  de  sulfate  de  magnésie;  au  bout  de  dix-huit  heures, 
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Texosmose  a  élé  si  considérable  que  l'anse  contient  plus  de  500  ccnti- 
mèlres  cubes.  Mais,  si  l'on  morphinise  préalablement  ranimai,  aucune 
exosmose  ne  s'est  produite  ;  l'anse  est  vide  ou  son  contenu  est  inférieur 
à  la  quantité  de  solution  magnésienne  introduite. 

Comme  vous  rencontrerez  un  certain  nombre  de  sujets  qui  ne 
peuvent  supporter  la  morphine,  remplacez-la  par  0'',02  de  poudre 
d'opium  brut.  Enfin,  si  le  goût  de  ce  paquet  délayé  dans  Teau  est 
trop  désaj^réable  aux  malades,  ajoutez  0«',10  de  poudre  de  vanille 
et  0^',50  de  sucre  en  poudre  qui  aura  l'avantage  d*empêcher  la  masse 
de  durcir. 

Au  moment  où  le  malade  ingère  le  mélange  alcalino-terreux,  il 
éprouve  un  soulagement  presque  immédiat,  et  Taccalmie  ne  se  fait 
pas  iiLlendre  plus  de  quinze  à  vingt  minutes.  Si,  après  une  demi- 
heure,  elle  ne  s'est  pas  produite,  vous  pouvez  donner  une  nouvelle 
dose,  et  ainsi  de  suite,  jusqu'à  quatre  et  six  doses  dans  les  vingt- 
quatre  heures.  11  est  même  rare  qu'on  soit  obligé  d'atteindre  ce  chiffre. 
Deux  doâes  sont,  en  général,  suffisantes,  à  la  condition  qu'on  prenne 
le  médicament  au  moment  précis  où  commencent,  soit  le  pyrosis, 
soit  les  douleurs  épigastriques,  soit  la  sensation  de  fausse  faim  qui 
marque  quelquefois  le  début  de  l'accès.  Mais,  si  l'on  attend  que  celui-ci 
balle  sou  plein,  il  faut  nécessairement  augmenter  le  nombre  des  prises, 
puisque,  d'une  part,  la  quantité  d'acide  à  saturer  est  plus  impor- 
laole,  et  que,  d'autre  part,  il  est  plus  difficile  de  modérer  une  surac- 
livilé  sécrétoire  en  pleine  intensité  que  de  la  surprendre  au 
moment  où  elle  se  niet  en  train.  Pour  cela,  conseillez  à  vos  malades 
d'avoir  toujours  sur  eux,  dans  un  portefeuille,  pendant  le  jour,  et  sur 
la  table  de  nuit,  un  paquet  de  cette  poudre  alcalino- terreuse,  afin 
d'avoir  la  possibilité  de  la  prendre  immédiatement,  sans  délai,  aux 
premiers  symptômes  de  la  crise  commençante. 

L«  mAdioaments  On  a  proposé  biou  d'aulrcs  médicaments  contre  la 
Bccassoù-as.  cfise.  Vcau  chloroformée^  le  laudanum  à  l'intérieur, 
le  bromure  de  potassium^  les  injections  sous-cutanées  de  chlarhy- 
drate  de  morphine  et  de  mlfaie  neutre  d'atropine,  Vextrait  et  la  tein- 
inre  de  belladone^  etc.  Aucun  de  ces  moyens  ne  vaut  la  saturation,  si 
ce  n'est  Tinjeclion  de  morphine  à  laquelle  on  aura  recours  dans  les 
cas  rares  où  la  douleur  prend  un  caractère  angoissant  et  n'est  pas 
calmoe  par  la  saturation  de  i'IlCl  gastrique. 

u  traitemwt  Quaud  la  crise  est  passée,  tout  n'est  pas  fini  ;  il 

pré™yi.  fj^y^  s'ingénier  à  en  prévenir  le  retour.  L'hygiène  et 
le  régime  concourent  déjà  à  ce  but,  mais  on  y  associera  les  di- 
verses médications  suivantes  : 
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utfonottons  D*abord,  surveillez  exactement  les  fonctions  de 
de  rinuttin.  l'inleslin  ;  vous  savez  quelle  tendance  ces  malades 
présentent  à  lacoprostase.  Celle-ci  sera  diminuée  déjà  par  l'usage  de 
la  poudre  magnésienne  composée;  mais,  si  celte  poudre  ne  suffît  pas, 
usez  des  grands  lavements  d'eau  bouillie  et  ramenée  à  la  tempé- 
rature de  la  chambre,  de  doses  modérées  de  rhubarbe,  d'aloès^  d'ex- 
trait de  podophyllin^  prises  avant  le  repas  du  soir.  Vous  emploierez 
aussi  avec  succès  les  pilules  ante-cibum^  et  les  grains  de  santé  de 
Franck^. 

L'oarciot.  ^^^^   diminuer  l'excitabilité   prononcée  du    sys- 

tème nerveux  qui  prend  une  si  grande  part  à  la  genèse 
des  crises  et  pour  régulariser  son  action,  on  dispose  de  trois  moyens  : 
Yexercice  en  plein  air  y  les  bains  tièdeSy  V  hydrothérapie. 

HiPPOGRATE  disait  :  €  L'homme  qui  mange  beaucoup  ne  peut  jouir 
de  la  santé  qu'en  usant  par  le  travail  de  ses  muscles  ce  qu'il  a  absorbé 
de  nourriture.  >  Et  Chomel  résumait  plus  tard  cet  aphorisme,  en 
écrivant  :  €  On  digère  autant  avec  ses  jambes  qu'avec  son  estomac.  > 
Un  exercice  modéré,  mais  régulier,  est  indispensable  à  la  digestion. 
Cette  règle  ne  souffre  d'exception  que  chez  les  jeunes  filles  et  les 
femmes  chloroliques.  Donc,  après  une  crise  d'hypersthénie  aiguë  de 
la  variété  qui  nous  occupe,  le  malade  quittera  ses  occupations,  dès 
que  faire  se  pourra,  et  il  s'en  ira  à  la  campagne,  de  préférence  à  une 
altitude  un  peu  élevée  et,  là,  il  vivra  d'une  vie  musculaire  et  végéta- 
tive. 

Il  prendra,  deux  fois  par  semaine,  un  bain  tiède 
à  Sâ-So"*  suivant  sa  susceptibilité:  dans  ce  bain,  on 
mettra  une  livre  de  gélatine  de  Paris  et  250  grammes  d'amidon;  sa 
durée  ne  dépassera  pas  vingt  minutes. 

i.  Formule  des  pilules  anU-cibum  : 

t)^  Aloès  du  Cap 10  grammes 

Extrait  de  quinquina 5       — 

Poudre  de  cannelle 2       — 

Sirop  d'absinthe 3       — 

¥,  s.  a.,  100  pilules  de  0,20  cent.    Prendre  une  ou  deux  pilules 
avant  le  repas  du  soir. 

2.  Suivant  Guibourt,  les  grains  de  santé  de  Franck  sont  formés  d'a/oéx  des  Barbades 
et  de  suc  de  réglissej  par  portions  égales.  On  peut  les  remplacer  par  les  grains  de  santé 
de  Cadet  : 

%  Aloès  du  Cap )    . .     «  «..,„.««. 

^Jalap S    ^    2  grammes 

Rhubarbe 0«",50 

Sirop  d'absinthe 5  grammes 

F.  8.  a.,  des  pilules  de  0,15  argentées.  Une  à  deux  par  jour. 
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iTi  drothéra  la  ^^^^'  ^^  '^^  circonslanccs  s'y  prêtent,  il  fera  de 
V hydrothérapie.  Les  douches,  en  effet,  peuvent  rendre 
les  plus  grands  services,  mais  elles  sont  une  arme  à  deux  tran- 
chants; car,  suivant  la  manière  dont  elle  est  administrée,  la  douche 
peut  être  sédative  ou  excitante.  Dans  les  cas  qui  nous  occupent, 
rexcitatiûn  aurait  les  plus  sérieux  inconvénients.  Il  ne  suffit  donc  pas 
de  presi^rire  V hydrothérapie  pour  s'imaginer  avoir  rempli  toutes  les 
indications  ihérapeuliques.  Il  est,  au  contraire,  nécessaire  de  bien 
prcciseï'  comment  la  douche  doit  être  administrée;  sinon,  mieux  vau- 
drait s'abstenir.  Voici  donc  comment  ce  traitement  hydrothérapique 
doit  èlre  instilaé  pour  qu'on  soit  certain  d'en  retirer  de  bous 
effels.  Le  principe  à  appliquer  est  de  supprimer  tout  effet  per- 
cussif,  nécessairement  excitant,  et  d'associer  Teau  froide  à  Teau 
tiède. 

Le  doucheur  aura  à  sa  disposition  de  l'eau  tiède  à  26-28*"  et  de 
Teau  froide  à  12-15'.  Il  prend  d'abord  l'eau  tiède,  brise  son  jet,  soit 
avec  le  doigt,  soit  mieux  encore  avec  un  obturateur  en  forme  de 
pomme  d'arrosoir  percée  de  nombreux  trous  très  fins,  et  le  dirige  en 
premier  lieu  sur  le  dos  et  sur  les  jambes  du  malade,  de  haut  en  bas 
et  de  bas  en  haut;  puis  celui-ci  se  retourne,  et  la  même  opération 
est  pratiquée  successivement  sur  les  parties  latérales  et  sur  la  région 
antérieure  du  corps,  y  compris  la  région  stomacale.  Ce  premier 
temps  doit  durer  d'une  à  deux  minutes. 

Ofl  passe  alors  à  l'eau  froide.  Le  doucheur  saisit  la  pomme  d'ar- 
rosoir et  la  fait  tournoyer  aussi  vite  que  possible  pour  transformer  les 
multiples  petits  jets  en  un  nuage  d'eau  froide  au  travers  duquel  le 
malade  passe  et  repasse  deux  ou  trois  fois.  Ceci  fait,  on  enlève  la 
pomme  d'arrosoir  afin  d'avoir  un  jet  direct,  violent  et  percussif, 
qifon  dirige  sur  chacun  des  pieds,  de  la  manière  la  plus  rapide 
qifil  est  possible.  Ces  deux  derniers  temps  de  l'opération  ne  doivent 
pas  durer  ensemble  plus  de  15  à  20  secondes. 

Pratiquée  de  cette  manière,  l'hydrothérapie  peut  faire  le  plus  grand 
bien  et  concourir  énergiquement  avec  l'hygiène  et  le  régime  à  empê- 
cher le  nuour  des  accès.  Mais  je  répète  encore  qu'on  n'obtiendra  ce 
résultat  qu'à  la  condition  expresse  de  donner  la  douche  comme  il 
vient  d'être  diL  Au  cas  où  l'on  n'aurait  pas  à  sa  disposition  les  moyens 
de  le  faire,  on  doit  se  garder  d'une  hydrothérapie  mal  dirigée 
et  il  vaudrait  mieux  se  conlenter  de  recommander  au  malade  les 
abusions  iièdes  à  l'éponge,  pratiquées  au  lub  et  suivies  d'une  fric- 
tion rapide  avec  une  éponge  trempée  dans  l'eau  froide  et  mi- 
exprimée.  Ce  moyen  très  simple  m'a  rendu  souvent  de  très  grands 
services. 
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Les  indicatioiiB  L'indicalioD foumîe  par  les  troubles  des  échanges 
fooniies  ne  doit  pas  être  négligée.  Quelle  que  soit  la  cause  de 
par  les  écbuiffes.  j'jjyp^rgjhénie  aiguë,  la  nature  de  la  déminéralisation 
organique  indique  une  suractivité  et  par  suite  une  plus  grande  usure 
du  système  nerveux,  usure  dont  l'influence  pathogénique  sur  la  genèse 
des  neurasthénies  secondaires  ne  saurait  être  douteuse.  Les  moyens 
physiques  précédents  remédieront  déjà  à  cette  indication;  mais  il  sera 
utile  de  les  corroborer,  dans  bien  des  cas,  par  une  médication 
nervine  dont  les  glycérophospliates  de  chaux  et  de  magnésie^  les 
strychniques  à  faible  dose,  etc.,  feront  les  frais.  Cette  médication  sera 
décrite  plus  complètement  à  propos  des  hypersthénies  permanentes. 

u  Toutes  les  indications  qui  précèdent  s'appliquent 

traiuiiieBt  oansai.  j^g^  exaclcmcnt  aussi  au  traitement  des  dyspepsies 
hypersthéniques  aiguës  réflexes.  Mais,  chez  elles,  la  notion  de  la  cause 
doit  dominer  la  thérapeutique,  et  tout  traitement  qui  n'en  tiendrait 
pas  un  compte  capital  serait,  d'avance,  frappé  de  stérilité.  Je  ne  puis 
entrer  ici  dans  le  détail  de  ces  traitements  étiologiques  qui  seront 
exposés  plus  tard;  disons  seulement  que,  la  crise  gastrique  terminée, 
tous  vos  eflbrts  doivent  être  dirigés  du  côté  de  l*organe  malade, 
origine  du  réflexe.  C'est  ainsi  qu'en  cas  de  constipation  habi* 
tuelle  les  cures  hydro- minérales  de  Châtel-Guyoriy  d'Au/us,  de 
Kissingerij  de  Marienbad  seront  utilisables  ;  qu'en  présence  d'une 
lithiase  biliaire  latente  vous  retirerez  un  grand  bénéfice  des 
eaux  de  Vichy  ou  de  Carlsbady  tandis  que  les  autres  variétés  d 'hy- 
persthénies aiguës  ne  semblent  en  éprouver  aucun  avantage;  j'ai 
même  vu  des  malades  dont  l'état  a  été  certainement  aggravé  par  rem- 
ploi abusif  de  ces  eaux.  Nous  aurons,  d'ailleurs,  l'occasion  de  revenir 
surnombre  de  ces  points,  à  propos  du  traitement  hydro-minéral  de 
la  dyspepsie  hypersthénique  permanente. 
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La  dyspepsie  hjrpersthénique  permanente.  ^  Synonymie.  Ëtiologie.  -« 
La  symptomatologie. — Les  si^es  sul^ectife.  —La  crise  gastrique.^ 
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,   ^       .  Dans  nos  précédentes  Leçons,  nous  avons  appris  à 

fayp«rsuièiii(iiie  connaître  les  troubles  aigus,  paroxystiques,  inter- 
{lermasente.  nj^^mg  qh  trausltoires  de  la  fonction  gastrique.  Sous 
le  coup  d'excitations  maintes  fois  renouvelées,  ce  ne  sera  plus  seule- 
ment par  crises  plus  ou  moins  aiguës  et  plus  ou  moins  durables  que 
se  manifestera  la  dyspepsie,  mais  bien  par  un  élat  permanent  et  par 
des  troubles  digestifs  continus.  La  maladie  passe  par  la  phase  de  la 
lésion  fonclionnelle,  —  permettez-moi  cette  association  de  mois 
qui  semblent  jurer  ensemble,  —  avant  de  devenir  lésion  orga- 
nique. C'est  toujours  de  Thypersthénie  gastrique,  mais  à  un  état 
beaucoup  plus  avancé  et  avec  des  symptômes  beaucoup  plus  graves, 
non  seulement  comme  apparence  morbide,  mais  aussi  au  point  de 
vue  du  pronostic,  en  raison  même  de  l'importance  et  de  la  perma- 
nence de  l'irritation  fonctionnelle  de  l'organe.  L'hypersthénie  gas- 
trique permanente  paraît  sur  la  scène. 


^^"f^a 
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Elle  a  reçu  diverses  dénomioalions  que  vous  devez 
connaître  pour  pouvoir  lui  rapporter  les  descriptions 
qu'en  donnent  nos  livres  classiques.  C'est  la  dyspepsie  acide  de 
GuBLER,  la  dyspepsie  hyperchlorhydrique  de  Germain  Séb,  la 
forme  permanente  de  l'hypersécrétion  protopathique  ou  maladie 
de  Reichmann  de  Bouveret,  la  gastrosuccorrhée  de  Reigh- 
MANN,  le  catarrhe  acide  de  Jaworski,  l'hypersécrétion  chro- 
nique de  RiEGEL,  la  gastrite  hyperpeptique  d'HAYEM,  etc. 
Mais,  si  nous  avons  choisi  un  nom  nouveau,  c'est  que  la  concor- 
dance n'est  pas  parfaite  entre  l'hypersthénie  gastrique  permanente 
et  les  affections  comprises  sous  ces  dénominations.  Enfin  le  plus 
grand  nombre  des  cas  considérés  jadis  comme  des  dilatations 
de  l'estomac  trouvent  aussi  leur  place  dans  les  cadres  de  cette 
maladie.  Je  vous  rappelle,  en  effet,  que  la  dilatation  de  l'estomac  est 
un  état  très  rarement  observé;  nous  vendons  tout  à  l'heure  pourquoi 
de  très  bons  observateurs  ont  pu  s'y  tromper;  mais  je  dois  vous 
répéter  que  la  vraie  dilatation  est  si  rare  que,  pour  mon  compte 
personnel,  je  n'en  ai  observé  qu'un  fort  petit  nombre  de  cas, 
tandis  que  des  auteurs  très  considérés  la  reconnaissent  à  ce  point  fré- 
quente qu'ils  en  font  la  principale  des  maladies  de  l'estomac.  Cela 
tient  à  une  pure  question  d'interprétation.  La  dilatation  vraie  est 
une  lésion  contre  laquelle  la  thérapeutique  est  impuissante;  la 
distension,  au  contraire,  est  un  phénomène  d'abord  temporaire, 
pouvant  devenir  permanent,  qui  ne  peut  disparaître  quand  persiste 
la  cause  même  qui  l'a  provoqué,  c'est-à-dire  le  spasme  du 
pylore  :  il  ne  faut  donc  pas  les  confondre.  La  distension  est  aussi 
fréquente  que  la  dilatation  l'est  peu,  et  c'est  pourquoi  la  grande 
majorité  des  cas  qui  ont  été  groupés  sous  le  vocable  de  dilatation 
doivent  en  réalité  faire  retour  au  groupe  de  la  dyspepsie  hyperslhé- 
nique  permanente  et  quelquefois  même  de  Thypersthénie  aiguë 
paroxystique. 

loflia.  ^  dyspepsie  hypersthénique  arrivée  à  la  période 

permanente  de  son  évolution  est  peut-être  la  plus  Iré- 
quente  des  maladies  de  l'estomac.  Elle  entre  pour  plus  des  deux  tiers 
dans  ma  statistique  personnelle  et  Bouveret  a  parfaitement  raison  de 
dire  qu'elle  est  plus  commune  que  le  cancer.  Elle  est  plus  souvent 
rencontrée  chez  l'homme  adulte,  ce  qui  se  conçoit  sans  peine, 
puisque  sa  forme  aiguë  est  surtout  une  maladie  de  l'adolescence  et 
de  la  jeunesse.  On  l'observe  presque  autant  chez  les  malades  de  l'hôpital 
que  dans  la  clientèle  urbaine.  Chez  les  premiers,  elle  reconnaît  surtout 
pour  causes  l'alcoolisme,  les  boissons  de  mauvaise  qualité 
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OU  frelatées,  ralimentalion  grossière,  le  surmenage  phy- 
sique, etc.  Chez  les  seconds,  il  faut  incriminer  le  surmenage  ner- 
veux, les  grandes  émotions,  les  excès  alimentaires,  rali- 
mentalion trop  recherchée,  l'irrégularité  des  repas, 
l'abus  des  condiments,  des  liqueurs,  la  sédentarité,  etc. 
En  somme,  celte  affection,  dont  les  cas  deviennent  de  plus  en  plus 
fréquents,  est  un  des  grands  retentissements  morbides  de  la  lutte 
pour  la  vie.  Je  suis  d'accord  avec  Bouveret  pour  déclarer  que  les 
passions  dépressives,  comme  les  chagrins,  la  nostalgie,  la  jalousie, 
produisent  plutôt  Tinsuffisance  ou  hyposthénie  gastrique  et  que  les 
excilalioDs  inlellecluelles,  physiques  et  morales  conduisent  davantage 
à  rhyperslhéaie.  Ajoutons  que,  comme  la  forme  permanente  procède 
presque  Lou  jours  de  Tune  quelconque  des  variétés  de  la  forme  aiguë, 
rétiologie  de  celles-ci  s'applique  aussi  à  celle-là. 

Il  est  enfin  des  états  protopalhiques  et  constitutionnels  qui  for- 
ment comme  un  terrain  de  choix  pour  l'éclosion  de  Thypersthénie 
gastrique.  On  doit  bien  les  connaîlre  pour  en  tenir  compte  dans  l'in- 
stitution du  traitement.  Ces  états  protopathiques  sont  le  nervo- 
sisme  acquis  ou  héréditaire,  Tarthritisme,  la  chlorose 
et  la  tuberculose. 

t4  Vous  savez  que  la  dyspepsie  hyperslhénique  per- 

sriDptamatoiogie.  niauenle  dérive  en  droite  ligne  des  crises  paroxystiques 
qui  caractérisent  presque  toujours  le  début  de  la  maladie.  Mais  il 
est  très  fréquent  de  voir  un  malade  chez  lequel  on  n'a  pas  assisté 
au  début  des  accidents  ;  aussi  est-il  de  la  plus  haute  importance 
pour  le  médecin  de  pouvoir  bien  apprécier  l'état  exact  de  son 
sujet,  car  du  diagnostic  très  précis  de  la  maladie  dépendent  à  la  fois 
le  pronostic  et  le  traitement  à  instituer.  Or  je  considère  les  résul- 
tats futurs  du  traitement  rationnel  comme  si  importants  que  je  n'hé- 
site pas  à  déclarer  que,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  la  persis- 
tance, Tafifgravation  de  la  maladie  sont  dues,  pour  une  forte  part, 
à  une  thérapeutique  intempestive.  Il  est  donc  absolument  néces- 
saire de  pouvoir  reconnaître  avec  précision  l'état  du  malade  avant  de 
faire  la  moindre  prescription;  c'est  pourquoi  je  crois  utile  d'insister 
rapidement  sur  la  séméiologie  de  celte  affection.  Dans  tout  ce  qui  va 
suivre,  je  suppose  que  le  malade  arrive  devant  le  médecin  en  puis- 
sance de  rétat  hyperslhénique,  et  sans  que  celui-ci  ait  assisté  aux 
premiers  accidents. 

Suite  d'un  état  aigu  qui,  comme  vous  le  savez,  se  mani- 
feste surtout  de  18  à  30  ans,  la  dyspepsie  hyperslhénique  gas- 
trique permanente  amène   le  plus  souvent  les  malades  à  l'hôpital 
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OU  dans  le  cabinet  du  médecin  entre  les  âges  de  30  à  50  ans,  c'est- 
à-dire  à  un  moment  où  Ton  est  tenté  de  supposer  Texistence 
d'une  affection  néoplasique,  et  Terreur  peut  être  commise  avec 
d'autant  plus  de  facilité  que  le  faciès  du  sujet  est  souvent  amaigri 
et  d'une  pâleur  assez  marquée.  Aussi  le  diagnostic  cancer  est-il 
souvent  soupçonné  au  premier  abord.  Mais  ce  sont  là  de  pseudo- 
cancers, et  ce  sont  justement  ceux-là  qui  guérissent.  L'apparence  est 
donc  trompeuse  et  de  fort  habiles  s'y  sont  laissé  prendre,  ce  qui  ne 
leur  serait  certainement  pas  arrivé  s'ils  avaient  porté  plus  d'attention 
sur  les  phénomènes  fonctionnels  et  s'ils  ne  s'étaient  pas  surtout 
fixés  sur  les  signes  extérieurs. 

Laissez  parler  le  malade.  11  vous  racontera  très 
intelligemment,  souvent  très  longuement,  les  accidents 
dont  il  souffre.  Beaucoup  apportent  avec  eux,  comme  les  neurasthéni- 
ques, un  petit  papier  couvert  de  notes,  tant  ils  ontpeurd'omettreundes 
nombreux  symptômes  qu'ils  éprouvent.  Ils  vous  diront  d'abord  qu'ils 
sont  malades  de  l'estomac  depuis  plusieurs  années;  ils  vous  décriront 
leurs  crises,  qui  survenaient,  au  début,  de  3à  Oheuresdu  soir,puis  qui 
se  sont  montrées  pendant  la  nuit  ;  ils  useront  des  expressions  les  plus 
variées  pour  vous  traduire  la  sensation  du  pyrosis  et  de  la  douleur 
stomacale,  douleur  dont  ils  placent  souvent  le  siège  dans  les  hypo- 
condres,  sous  le  sternum  ou  dans  le  dos  ;  ils  insisteront  sur  la  durée 
déplus  en  plus  brève  des  périodes  d'accalmie,sur  leur  amaigrissement, 
sur  les  vomissements  qu'ils  qualifient  d'acides  ou  d'amers.  Plus  tard 
le  système  nerveux  s'en  est  mêlé  ;  le  travail  est  devenu  difficile  et,  s'il 
n'a  pas  encore  renoncé  à  ses  occupations,  le  malade  vous  demande  s'il 
lui  sera  possible  de  continuer  la  vie  active. 

Sa  langue  est  rouge.  Son  appétit  est  intact,  sinon  exagéré, 
et,  s'il  arrive  au  patient  de  se  mettre  à  table  sans  faim,  celle-ci  se 
réveille,  le  repas  aussitôt  commencé,  et  il  serait  capable  alors  de  faire 
un  brillant  convive.  Si  l'expérience  ne  lui  avait  pas  démoniré  qu'il  va, 
tout  à  l'heure,  payer  très  cher  une  satisfaction  d'un  instant,  il  serait 
volontiers  insatiable.  Notez  cette  faculté  d'ingérer  une  grande  quan- 
tité d'aliments,  contrastant  avec  la  maigreur  et  l'état  de  pâleur  semi- 
terreuse  signalés  tout  à  l'heure  ;  cela  montre  que,  si  Testomac  a  con- 
servé l'appétit,  il  a  perdu  la  propriété  de  transformer  les  matériaux 
alimentaires  en  principes  assimilables. 

La  Le  repas  est  pour  le  malade  le  seul  bon  moment  de 

criM  gastrique,   j^^  jouméc  ;  cc  bicn-ètre  relatif  se  prolonge  même  un 

certain  temps  ;  mais,  au  bout  de  deux  à  trois  heures  au  plus  après 
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ringestion  des  alimenls,  la  crise  commence,  et  cetle  crise  est  pour  le 
malheureux  dyspeptique  un  véritable  calvaire  qui  se  renouvelle  avec 
chaque  repas.  Cela  commence  par  une  sensation  de  brûlure,  d'aigreur, 
en  un  mot  par  le  classique  pyrosis;  puis  ce  sont  des  impressions  vagues, 
mais  atrocement  pénibles,  de  pesanteur,  de  tiraillements  et  de  con- 
tractions douloureuses  dans  la  région  stomacale  avec  les  retentisse- 
ments et  les  irradiations  les  plus  divers.  Chez  les  sujets  particuliè- 
rement nerveux,  les  éructations  entrent  enjeu.  Elles  ne  sont  pas  tou- 
jours le  signe  de  fermentations  anormales  du  genre  de  celles  que 
lious  aurons  à  étudier  en  traitant  des  perversions  gastriques;  il  s'agit 
quelquefois  aussi  d'un  phénomène  purement  nerveux,  dont  l'appa- 
rition a  lieu  parfois  dès  l'entrée  de  l'aliment  dans  un  estomac  violem- 
ment irrité.  Il  se  produit  chez  certains  malades  de  véritables  orages 
gazeux  horriblement  pénibles  et  la  quantité  des  gaz  éructes  est  parfois 
prodigieuse.  Il  serait  assurément  intéressant  d'analyser  ces  phéno- 
mènes si  curieux  et  encore  mal  connus,  mais  cela  m'entraînerait  trop 
loin  et  je  suis  obligé  de  me  contenter  de  les  signaler. 

Si  le  sujet  a  mangé  à  midi,  la  crise  a  débuté  vers  (rois  ou  quatre 
heures  ;  elle  dure  ainsi  plus  ou  moins  vive  jusqu'à  cinq  ou  six  heures 
et,  à  ce  moment,  souvent  à  l'inslanl  même  où  elle  est  le  plus  pénible, 
il  se  produit  un  soulagement  brusque.  Le  malade  voit  sa  crise  se 
transformer  en  un  impérieux  sentiment  de  faim.  11  fait  alors  hâter  le 
service  de  son  repas  du  soir  et,  même  quand  il  mesure  avec  la 
plus  grande  prudence  sa  ration,  c'est  une  nouvelle  crise  qu'il  se 
prépare,  mais  cette  fois  nocturne  et,  par  conséqueni,  plus  pénible 
encore. 

La  scène  précédente  est  l'accompagnement  pour  ainsi  dire  nor- 
mal de  toute  digestion  chez  les  dyspeptiques  hyperslhéniques  perma- 
nents. Elle  peut  être  encore  aggravée,  et  alors  le  malade  est  inca- 
pable de  conserver  ses  aliments  qu'il  rejette  par  des  vomissements 
qui  sont  plutôt  une  régurgitation.  Il  faut  noter,  en  effet,  que  ce 
n'est  pas  là  une  véritable  indigestion:  l'estomac,  sous  le  coup  de  la 
distension  dont  nous  allons  parler  tout  à  l'heure,  éprouve  des  mou- 
vements péristaltiques  dont  l'effet  consécutif  est  de  rejeter  les  ali- 
ments, mais  sans  le  malaise  syncopal  caractéristique  de  l'indigestion, 
et  le  malade  lui-même  provoque,  par  des  mouvements  auxquels  il 
a  su  s'habituer,  un  débarras  qui  va  être  pour  lui  un  vrai  soulage- 
ment. Ces  vomissements  sont  d'une  horrible  acidité  ;  ils  brûlent  le 
gosier.  Habituellement  d'une  couleur  grisâtre,  ils  sont  quelquefois 
d'un  vert  intense.  Cette  coloration  est  due  à  un  reflux  biliaire  dans 
l'estomac  et  à  la  transformation  de  la  bilirubine  par  l'acide  chlorhy- 
drique  libre. 
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Quand  la  crise  a  lieu  la  nuit,  ce  qui  est  habituel  chez  beaucoup  de 
malades,  on  voit  certains  signes  particuliers  s'ajouter  à  ceux  que 
nous  venons  de  passer  en  revue  :  il  se  manifeste  une  certaine  agita- 
tion ei  parfois  même  peut-être  une  élévation  thermique  de 
2 à  5  dixièmes  de  degré  avec  accélération  du  pouls;  de  plus, 
on  constate  souvent  de  véritables  fringales  que  le  malade 
calme  en  buvant  du  lait  ou  en  prenant  quelques  aliments  It^gerB 
qui  ne  produisent  qu'un  soulagement  temporaire  et  qui  sontpliil(>t 
l'occasion  d'une  prolongation  de  la  crise. 

A  tous  ces  signes,  ajoutons  une  salivation  incessante  avec 
besoin  de  cracher,  une  soif  ardente,  soif  que  j'appellerais  volontiers 
providentielle  ;  car  le  malade,  en  la  satisfaisant,  dilue  abondamment 
le  suc  gastrique  hyperacide  qui  irrite  et  altère  la  muqueuse  de  T esto- 
mac. Un  autre  caractère  ne  manque  jamais  et  doit  être  considi'ré 
comme  spécial  à  ces  états  d'hypersthénie  :  je  veux  parler  de  Tabo- 
minable  sensation  de  faiblesse  et  d'impuissance  qu'éprouvent 
tous  les  malades  au  réveil.  Tandis  que  le  sommeil  est  généralement 
réparateur  dans  les  autres  états  chroniques,  l'hypersthénique  per- 
manent n'a  pas  de  moment  plus  pénible  que  le  réveil,  si  ce  n'est 
pendant  sa  crise  ;  il  est  littéralement  angoissé,  les  reins  lui  font 
mal  et  les  mouvements  les  plus  simples  lui  sont  douloureux  à  exé- 
cuter; il  est  dans  une  impuissance  cérébrale  presque  complè  e  ;  pnis 
peu  à  peu,  sous  le  coup  d'une  excitation  nerveuse  quelconque,  il 
reprend  possession  de  lui-même  et  redevient  capable  d'agir,  tl  est 
même  à  noter  que,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  la  journée 
devient  de  moins  en  moins  difficile  à  passer,  même  quand  la  crise 
habituelle  se  produit.  11  ne  faut  pas  oublier  que  ces  dyspeptiques, 
mieux  que  tous  les  autres  chroniques,  sont  soumis  à  des  réac- 
tions nerveuses  intenses,  de  sorte  que  l'individu  a  toujours  besoin 
d'une  excitation  pour  être  à  même  de  réagir.  Il  est  certainemeni 
curieux  de  voir  souvent  ces  malades  passer,  sous  le  coup  d'une  exci- 
tation morale  un  peu  vive,  d'un  état  de  dépression  presque  inquié- 
tant à  une  action  motrice  ou  cérébrale  dont  on  les  aurait  crus  inca- 
pables. Voilà  un  phénomène  que  l'on  ne  pourra  jamais  observer 
chez  les  individus  atteints  de  maladies  organiques  avec  lésion  et 
surtout  chez  les  cancéreux. 

Un  Quand  le  malade  vous  a  raconté  sa  crise,  et  avant 

signes  pbysiqiiM.  q^ijj  ^^^^^  ^^^^  j^g  interminables  détails  des  sym- 
ptômes secondaires  ou  réactionnels  qu'il  éprouve  et  qu'il  est  souvent 
tenté  de  mettre  au  premier  plan,  faites-le  déshabiller,  couchez-le  tout 
de  son  long  sur  un  canapé,  et  vous  constaterez  trois  signes  très  im- 
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portanls  et  qui,  joints  à  la  notion  de  la  crise  et  des  symptômes 
dont  il  vient  d'être  question,  constituent  un  ensemble  tellement  net 
qu'il  vous  permettra,  sauf  quelques  cas  exceptionnels,  de  poser  votre 
diagnostic  d'emblée,  sans  le  secours  du  chimisme  stomacal.  Si  la  con- 
naissâoce  de  la  dyspepsie  hypersthénique  permanente  ne  s'est  pas 
imposée  davantage  aux  praticiens,  si  elle  estaussi  fréquemment  mécon- 
nue^ c'est  parce  que  ceux  qui  l'ont  décrite,  soit  sous  sa  forme  princi- 
pale, soit  sous  quelques-unes  de  ses  variétés,  ont  toujours  fait  inter- 
venir, dans  le  diagnostic,  l'obligation  du  repas  d'épreuve,  de  la 
sonde  pour  le  malade  et  de  l'analyse  du  contenu  stomacal  par  le 
praticien.  Le  premier  se  refuse  souvent  à  cet  examen  ;  le  second 
manque  des  connaissances  ou  de  l'installation  nécessaires.  Mais 
aujourdliui  la  clinique  de  ce  type  morbide  est  assez  précise,  assez 
sitj^nifitative  pour  qu'on  se  passe  du  concours  de  la  chimie  ;  vous  en 
avez  eu  personnellement  la  preuve  dans  notre  service  où  vous  ne 
voyez  la  rlûmie  intervenir  qu'à  titre  de  contrôle,  les  enseignements 
qu'elle  fournit  ayant  toujours  ou  presque  toujours  été  prévus  d'a- 
vance par  Texamen  clinique  du  malade. 

Les  trois  signes  en  question,  que  l'on  pourrait  appeler  les  signes 
organiques,  sont  révélés  par  l'exploration  directe  de  l'esto- 
mac,  du  foie  et  de  l'intestin. 

ue  Occupons-nous  d'abord  de  l'estomac.  La  région 

•*^'' ^^^^'*'^"- épigastrique  est  plus  ou  moins  sensible  à  la 
pression.  Cette  sensibilité  paraît,  chez  beaucoup  de  sujets,  plus  aiguë 
au  niveau  du  pylore.  Les  parois  abdominales  sont  amaigries  et  flas- 
ques ;  le  creux  épigastrique,  déprimé  chez  quelques-uns,  est  ballonné 
chez  d'autres. 

Quant  à  l'estomac  lui-même,  il  est  si  fréquemment  en  état  de 
distension  que  je  considère  ce  symptôme  comme  décisif.  Honig- 
HAWN  a  trouvé  cette  distension  30  fois  sur  ,12  cas,  Bouveret  20  fois 
sur  21  cas  ;  dans  ma  statistique  personnelle,  je  ne  Tai  vue  manquer 
que  7  fois  sur  237  cas.  C'est  cette  fréquence  même,  jointe  à  l'absence 
de  distinction  entre  la  distension  et  la  dilatation  vraie,  qui  a  fait  con- 
fondre la  dyspepsie  hypersthénique  permanente  et  la  dilatation 
de  reslomac.  Qu'elle  soit  modérée  ou  exagérée,  la  distension  révélée 
par  le  clapotage  gastrique  est  dans  la  règle  et,  comme  Ta  fort  bien 
remarqua  ISouvëret,  les  grandes  ectasies  gastriques  appartiennent  à 
rhyperslhénie  permanente. 

CoLle  distension  est  fort  variable  dans  son  étendue,  et  tous  les 
degrés  en  ont  été  observés.  Chez  un  malade  du  n**  2  de  la  salle  Serres, 
ialimile  inférieure  du  clapotage  est  perçue  à  2  centimètres  au-dessus 
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de  Tombilic  ;  chez  notre  n*»  43,  elle  s'étend  jusqu'à  3  cenlimèlres  au- 
dessus  du  pubis.  Rappelez-vous  aussi  notre  n*  7  chez  lequel  il  est 
fort  difïicile  de  percevoir  le  bruit  hydro-aérique  de  la  distension  et 
qui  le  provoque  lui-même  avec  la  plus  grande  intensité  par  des  mou- 
vements alternatifs  de  son  abdomen. 

L'agttatioii  Comme  symptôme  accessoire,  notons  encore  Tagita- 

'*'*'***"'^'  tion  péristaltique  de  Testomac  qui  va  nous  retenir 
qnelqnes  instants.  Observée  par  Duplay*,  Nidart*,  Brinton,  KCss- 
IIAUL^  Hanot  et  Meunier ^  Albert  Robin  et  Leredde',  etc.,  elle  a 
été  bien  étudiée  par  Françon%  Dameuve',  Rossbaciî^  L.  Bigai- 
gnon',  etc.  Ce  périslallisme  est  constitué  par  des  mouvements  ondu- 
latoires de  la  musculature  stomacale,  plus  ou  moins  énergiques,  se 
propageant  du  cardia  à  la  région  pylorique,  soulevant  la  paroi  abdo- 
minale au  moment  de  leur  passage,  comme  le  ferait  un  globe  hémi- 
sphérique, se  suivant  comme  des  vagues  et  dessinant  sous  la  peau  les 
contours  de  l'estomac.  Ces  mouvements,  rarement  spontanés  et  dans 
ce  cas  faibles  et  lents,  sont  ordinairement  provoqués  par  une  excita- 
tion quelconque,  par  la  palpation  de  la  région  épigastrique,  par  l'im- 
pression de  Tair  froid  au  moment  où  Ton  découvre  le  malade,  par 
une  secousse  de  toux,  un  mouvement  brusque,  par  l'ingestion  d'ali- 
ments solides  ou  liquides.  Ils  durent  plus  ou  moins  longtemps,  de 
quelques  minutes  à  un  quart  d'heure,  et  s'accompagnent,  dans 
quelques  cas  rares,  d'une  ébauche  de  mouvements  anti-péristaltiques 
(KOssmaul). 

Ils  reconnaissent  deux  conditions  génératrices.  Lapremiére,  c'est  un 
spasme  du  pylore,  spasme  d'abord  transitoire  chez  les  hyperslhé- 
nîques  chroniques  et  qui  peut,  à  la  longue,  devenir  permanent  et 
aboutira  une  vraie  contracture;  la  seconde,  c'est  une  hypertrophie  de 
la  tunique  musculeuse  de  l'estomac.  L'agitation  ou  l'ondulation  péri- 
staltique, comme  on  l'appelle  encore,  est  l'expression  extériorisée  de 

1.  DUPLAT.  —  De  rampliatioD  de  rettomac  considérée  août  le  rapport  de  aee  caufet 
et  de  son  diagnostic,  Archives  générales  de  médecine,  1833. 

2.  Nu>ART.  —  Bulletins  de  la  Société  anatomique,  1841. 

3.  K088VAUL.  —  Die  perislaltische  Uanihe  des  Magens,  1880. 

A.  Hànot  et  Meunier.  —  Contribution  à  Télude  du  péristaltisme  stomacal  ehes  rbomine, 
Bulletins  de  la  Société  méd.  des  hôpitauXf  189i. 

5.  AlbsrtRobiii  et  Lerkddb.  —  Cancer  de  reslomac  avec  tiyperctilorhydrie,  LaBour- 
ffogne  médicale,  1895. 

6.  Françon.  —  Des  mouyements  péristaltiques  de  r estomac  dans  la  dilatation  secon- 
éaire  de  cet  organe,  lyon  médical,  1887. 

7.  DAMEUVB.  —  Les  mouvements   de    restomac  chez  l'tiommc,  Thèse  de  Paris,  1889. 

8.  RossBAGH.  —  Die  Bewegungen  des  Magens,  Pylorus  und  Duodénum,  Zeilschrift  fur 
kUnisdie  Mediàny  1891. 

9.  L.  BiGAiGNON.  —  Contribution  à  Télude  du  péristaltisme  stomacal  dans  les  sténoses 
rapides  do  pylore,    Thèse  de  Paris,  1895.  ^ 
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la  lutte  de  Testomac  contre  l'obstacle  pylorique.  Ce  qui  conduit  à  dire 
qu'elle  n'est  pas  caractéristique  de  l'hypersthénie  permanente,  mais 
qu'on  la  rencontrera  toutes  les  fois  que  le  pylore  sera  fermé  par  un 
obstacle  quelconque  :  spasme,  contracture,  rétrécissement  cicatriciel 
ou  cancéreux,  compression,  etc.  Mais,  rare  dans  les  spasmes  simples, 
elle  est  beaucoup  plus  fréquente  dans  les  sténoses  vraies  du  pylore, 
dont  elle  peut  être  considérée  comme  un  bon  signe. 

On  ne  confondra  pas  l'ondulation  périslallique  de  l'estomac  avec 
celle  qui  a  quelquefois  le  côlon  pour  siège.  D'abord,  cette  dernière  est 
beaucoup  plus  rare,  et  puis,  signe  diagnostique  essentiel,  les  mouve- 
ments ont  lieu  de  droite  à  gauche  et  non  de  gauche  à  droite,  comme 
lorsque  le  phénomène  a  lieu  dans  l'estomac. 

Les  faux  oanoen        A  côté  du  péristaltismc  stomacal  et  en  dépendant, 

devettomao.     uqiq^s  aussi  quc  la  contraction  tonique  de  la  tunique 

musculeuse  de  l'estomac  peut  donner  à  la  palpation  de  la  région 

épigastrique  une  sensation  de  résistance  qui  parfois  en  impose 

et  fait  croire  à  une  tumeur. 

Joignez,  à  cette  fausse  sensation  de  tumeur,  Taspect  cachec- 
tique des  malades,  leur  amaigrissement,  leur  pâleur,  et  vous  com- 
prendrez qu'on  ait  pu  se  méprendre  et  porter  le  diagnostic  de  carci- 
nome de  l'estomac.  C'est  ce  qui  est  arrivé  aun"53  de  la  salle  Serres. 
Cet  homme  est  malade  depuis  deux  ans  ;  il  avait  perdu,  dit-il,  15  kilo- 
grammes de  son  poids;  il  a  été  soigné  en  juin  1895  dans  un  hôpital  où 
le  chef  de  service  et  des  candidats  au  Bureau  central  ont  porté  le  dia- 
gnostic de  v(  affection  organique  de  l'estomac  >.  Sorti  à  la  lin  de 
juillet,  il  a  traîné  misérablement  chez  lui  jusqu'en  octobre.  A  cette 
époque,  il  a  été  admis  dans  un  autre  service;  il  nous  raconte  qu'on  lui 
a  trouvé  «  une  tumeur  à  l'estomac  >,  qu'on  l'a  mis  au  régime  lacté  el 
qu'on  ne  Ta  plus  regardé.  Alors,  souffrant  toujours,  découragé,  ayant 
saisi  par  des  lambeaux  de  conversation  qu'on  le  croyait  atteint  d'une 
maladie  incurable,  il  quitta  l'hôpital;  mais,  dans  les  premiers  jours  de 
novembre,  à  bout  de  forces  et  de  ressources,  il  entra  à  la  salle  Serres. 
Vous  vous  rappelez  l'impression  qu'il  nous  fit,  lors  de  notre  premier  . 
examen  où  il  nous  fut  présenté  comme  atteint  de  cancer  à  l'estomac. 
Ce  jour-là,  à  la  première  palpation  de  la  région  épigastrique  se  déve- 
loppèrent d'énergiques  contractions  périslalliques  ;  le  malade  nous 
raconta  ses  crises  douloureuses,  ses  vomissements  acides.  Il  y  avait 
justement  dans  la  cuvette  un  vomissement  récent  ;  on  en  filtra  sur 
l'heure  une  partie  ;  le  liquide  filtré  donnait  énergiquement  la  réaction 
de  l'ilCL  Atissitôt  nous  élevâmes  des  doutes  sur  le  diagnostic  cancer, 
malgré  la  résistance  spéciale  de  l'épigastre,  et  nous  fîmes  le  traite- 
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ment  de  rhyperslhéoie  permanente.  Regardez-le  aujourd'hui,  après 
deux  mois  et  demi  de  séjour;  il  a  le  leint  frais,  il  a  engraissé  de 
7  kilogrammes,  il  se  sent  à  peu  près  bien  portant ,  mange  la  nourri- 
ture de  rhôpital;  il  n'a  plus  d'ondulations  péristaltiques  et  la  palpa- 
tioD  la  plus  minutieuse  ne  révèle  plus  aucune  apparence  de  tumeur. 

Ces  cas  sont  plus  fréquents  qu'on  ne  le  pense.  Nous  avons  vu,  il 
y  a  quelques  mois,  à  la  consultation  du  laboratoire,  un  homme  qui 
avait  été  guéri  d'un  cancer  de  l'estomac  à  la  suite  d'injections  d'un 
sérum  anti-cancéreux.  Le  diagnostic  avait  été  porté  d'après  l'aspect  ca- 
chectique dn  malade,  sur  le  vu  de  vomissements  noirs,  et  confirmé 
par  la  présence  d'une  tumeur  épigastrique.  La  tumeur  a  disparu,  et 
le  malade  présente  tous  les  signes  de  l'hyperslhénie  permanente  ; 
l'examen  du  chimisme  stomacal  a  été  fait  devant  vous  par  Bourni- 
GAULT  qui  a  trouvé  3"',15  d'acidité  totale  sur  1,  95d'HCl  libre!  Or, 
des  cancers  de  cette  espèce-là,  vous  en  guérirez  ou  vous  en  amé- 
liorerez le  plus  grand  nombre  sans  sérum,  simplement  par  un  judi- 
cieux traitement  antidyspeptique. 

Retenez  bien  ces  faits;  ne  vous  laissez  jamais  aller  à  porter  trop 
vile  le  diagnostic  du  cancer  de  l'estomac,  et  l'événement  vous  ména- 
gera d'heureuses  surprises. 

LuroertroDiita  ^^  deuxième  signe  important,  c'est  l'augmentation 
foneuoimene  du  volumc  du  foie  qui  est  presque  toujours  sensible  et 
parfois  douloureux  à  la  percussion.  Cette  hypertro- 
phie hépatique  esta  peu  près  aussi  constante  que  la  distension; 
elle  n'a  manqué  que  dans  un  quart  de  nos  cas.  On  a  voulu  établir  deux 
catégories  de  malades,  suivant  que  le  foie  augmentait  ou  non  de  vo- 
lume; mais  j'estime  qu'il  y  a  eu  confusion  :  on  a  pris  comme  perma- 
nents des  sujets  qui  en  étaient  encore  aux  crises  paroxystiques. 
J'ai  la  conviction  qu'il  y  a  très  peu  de  dyspepsies  hypersthéniques 
chroniques  sans  hypertrophie  du  foie.  Seulement  il  faut,  pour  con- 
stater l'augmentation  de  volume,  percuter  le  malade  debout;  sans 
cette  précaution,  l'augmentation  pourra  très  bien  passer  inaperçue 
chez  les  malades  où  elle  est  encore  â  son  début  et  peu  accentuée. 

Le  troisième  signe,  c'est  la  constipation  avec 
coprostase  perceptible  à  la  palpation,  au  niveau  du 
caecum  et  de  l'S  iliaque.  Nous  reviendrons  plus  tard  sur  celte  consti- 
pation, sur  les  accidents  pei*sonnels  auxquels  elle  peut  donner  lieu  et 
sur  son  rôle  dans  la  production  de  l'appendicite,  cette  maladie  à  la 
mode.  Disons  seulement  que,  chez  bien  des  malades,  ces  amas  de  ma- 
tières fécales  dans  le  caecum  sont  pris  pour  un  rein  mobile  et  traités 
comme  tel.  Le  signe  de  la  coprostase,  avec  ou  sans  distension  du 
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gros  intestin,  est  lui  aussi  assez  fréquent  pour  qu'on  le  rencontre 
dans  les  deux  tiers  des  observations.  Dans  l'autre  tiers,  les  garde-robes 
sont  plus  ou  moins  régulières,  ou  bien  il  y  a  de  Tentérite  muco-mem- 
braneuse  qui  masque  la  constipation,  ou  bien  encore  il  y  a  diarrhée. 
Crises  gastriques,  distension  stomacale,  hypertrophie  du  foie 
constipation  et  coprostase  perceptible  à  la  palpation,  voilà  donc  les 
quatre  signes  que  vous  devrez  tout  d'abord  déterminer. 

Lat  symptAmes         Cela  fait,  il  rcstc  à  rechercher  quelques  symptômes 

rtoouonneu.     j^gg^^    fréqueuts  pour   être  distraits  du  groupe  des 

complications  réaclionnelles,  àsavoir,  l'état  de  la  nutrition  et  les 

signes  fournis  par  l'analyse  des  urines,  enfin  les  complications 

locales. 

La  peau  est  sèche  et  tend  à  prendre  une  teinte  brunâtre  ou  jau- 
nâtre sur  laquelle  Télat  du  foie  n'est  pas  sans  influence.  Les  conjonc- 
tives sont  souvent  légèrement  teintées  de  jaune.  Riegel  a  signalé 
un  fait  que  vous  avez  été  à  même  de  conslaler  chez  beaucoup  de  nos 
malades  :  c'est  que  le  pouls  est  petit,  faible  et  ralenti.  Il  peut  tomber 
à  46  pulsations  par  minute;  il  se  relève  avec  l'amélioralion  du  ma- 
lade, et  c'est  un  signe  pronostique  dont  il  y  a  lieu  de  tenir  compte. 
Les  palpitations  et  surtout  les  intermittences  cardiaques  sur 
lesquelles  nous  reviendrons  plus  lard  sont  également  fréquentes.  Il  en 
est  de  même  des  vertiges  si  bien  décrits  par  Trousseau,  d'une 
sensation  subjective  de  dyspnée  sur  laquelle  les  malades  s'étendent 
avec  complaisance,  d'une  émotivité  spéciale  et  d'une  particulière 
sensibilité  au  froid. 

Dans  une  Leçon  ultérieure  nous  reviendrons  sur  les  phénomènes 
nerveux  présentés  par  ces  malades.  Sachez  seulement  dès  à 
présent  qu'ils  sont  essentiellement  névropathes,  hypocondriaques, 
que  beaucoup  d'entre  eux  ont  été  traités  de  neurasthéniques  par 
des  spécialistes  des  maladies  nerveuses.  Vous  vous  en  apercevrez 
tout  de  suite,  en  les  voyant  et  en  les  entendant  raconter  leurs  misères. 

Les  troubles  La  nutrition,  vous  le  comprendrez  sans  peine,  est 

dt la nutriuon.  profondément  troublée.  L'amaigrissement  fait  de 
rapides  progrès;  le  sergent  de  ville  qui  est  couché  au  n°  11  de  la 
salle  Serres  nous  raconte  qu'il  a  perdu  00  livres  ;  notre  n"  53  en  a 
perdu  30!  Aussi  l'aspect  de  ces  malades,  aspect  sur  lequel  j'msislais 
tout  à  l'heure,  devient-il  facilement  cachectique.  Et  puis  notez  encore 
Vexlrême  dépression  des  fo  rces  qui  existe  même  chez  les  malades 
qui  n'ont  point  encore  beaucoup  maigri  et  qui  doit  être  attribuée  au- 
tant à  la  déchéance  de  la  nutrition  qu'à  l'insomnie  et  aux  souf- 
frances des  crises.  Les  conjonctives  sont  décolorées,  les  tissus  sont 
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flasques:  il  est  assez  commun  de  trouver  des  souffles  anémiques 
à  la  base  du  cœur  et  dans  les  vaisseaux  du  cou. 

Pour  bien  comprendre  le  pourquoi  et  le  comment  de  cette  nutri- 
tion troublée,  il  était  indispensable  d'étudier  celle-ci  dans  ses  acle^ 
chimiques.  Voilà  bien  des  années  que  je  me  suis  consacré  à  cette 
tâche,  elles  résultats  obtenus  ont  assez  de  portée  thérapeutique  pour 
que  j'en  fasse  l'objet  d'une  Leçon  spéciale  où  nous  pourrons  les  envi- 
sager dans  leur  ensemble. 


II 


Le  chixnisme  stomacal.  —  L'exploration  de  l'estomac  à  jeun  et  après  repas 
d'épreuve.  —  Statistique  de  200  observations.  —  Résumé  général. 

Le  chimisme  S'il  VOUS  Fcsle  dcs  doutcs  suF  le  diagnostic,  après 

stomacal.  j^g  coustatations  précédentes,  procédez  à  l'examen  du 
chimisme  stomacal. 

Dans  les  cas  simples,  contentez-vous  de  l'examen  du  contenu  de 
l'estomac  après  repas  d'épreuve  ;  dans  les  cas  difQciles,  suivez  le» 
indications  qui  ont  été  posées  avec  beaucoup  de  sagacité  par  Bouvëret, 

L'expiorauon  ^*  L'cxploratio u  dc  l'cstomac  à    jeun,  sans 

da  restomao  lavagc  préalable,  ramène  de  60  à  100  grammes  d'un 
*™*  liquide  trouble,  grisâtre  ou  verdâtre,  sans  résidus 
d'aliments,  digérant  la  fibrine  à  l'étuve,  titrant  de  1  à  3  p.  1000 
d'acidité  totale.  Dans  le  sédiment  déposé  par  ce  liquide,  on  trouve  au 
microscope  des  cellules  dites  en  escargot  ou  corpuscules  de  Jaworski' 
qui  ne  sont  autre  chose  que  des  filaments  de  mucus  modifiés  par 
leur  séjour  prolongé  dans  l'acide  chlorhydrique. 

Si  cette  exploration  ramène  une  grande  quantité  de  liquide  et 
que  ce  liquide  acide  contienne  en  notable  quantité  des  acides  orga- 
niques, il  y  a  non  seulement  dyspepsie  hyperslhénique  permanente, 
mais  sténose  pylorique,  rétention  et  stase  gastriques. 

2"  On  lave  l'estomac  avant  le  coucher,  vers  11  heures  du  soir, 
avec  de  l'eau  tiède,  jusqu'à  ce  que  le  liquide  ressorte  clair,  et  le  len- 
demain matin  on  fait  une  nouvelle  exploration.  S'il  s'agit  d'hyper- 
sthénie  aiguë  alimentaire,  la  sonde  ne  ramène  rien  ou  presque  rien  ; 
si  l'on  est  en  face  d'une  dyspepsie  hyperslhénique  permanente,  on 
obtient  une  quantité  notable  d'un  liquide  qui  n'est  autre  que  du 
suc  gastrique  puisqu'il  donne  les  réactions  de  l'HCl  et  qu'il  digère  la 

1,  jAWoasu.  —  MUnchenermed.  Wochenschrift,  1887,  n»  21 
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fibrine.  Ce  suc   gastrique  a  élé  sécrété  spontanément,  sans  Taide 
d'aucune  excitation  alimentaire. 


L-expioration  L'examcn  du  contenu  stomacal  après  repas  d'é- 
***  ^a^râT"  pï'euve  fournit  des  renseignements  qui  sont  condensés 
dépreuTç.  0,1  biQc  jans  le  tableau  ci- dessous. 


Tableau  XI.  —  Résumé  de  V examen  du  contenu  de  Ve$tomae 
une  heure  après  le  repas  d'épreuve. 


DÉSIGNATION 

de* 

ÉI.ÉMENTS  ÉTUÛIÉS 

CARACTÈRES  GÉNÉRAUX 
du 

CONTENU  STOMACAL 

POURCENTAGE 

SUR   200    ANALYSES 

Quantité    du  li- 

Très variable  de  30«  à 

Be        50  à  100"  :  89  fois. 

quide     retiré 

700-. 

De       100  à  150   :  60    — 

par  la  sonde  '> 

De      150  à  200   :  32    - 

De      200  à  250    :  13    — 
Au-dessus  de  250  :     6    — 

Consistance. 

Ordinairement  fluide.   Le 

Consistance   fluide...  182  fois. 

liquide  ûitre  assez  faci- 

—     visqueuse.     18  — 

lement. 

Coloration. 

Incolore  ou  grisâtre  dans 

Incolore  on  grisâtre  .128  — 

la  plupart  des  cas.  Par- 
fois teinté  de  jaune  ou 

Jaune 46  — 

- 

Jaune  verdâlre 8   — 

de  vert. 

Franchement  vert. ...     11    — 

Aoidilétolaîeei- 

L*acidité    totale   a    varié 

Brun 7   — 

Addité  de  2,40  à  2,49. .     7  — 

priméeeuHCh 

entre  2,40  et  6,50. 

—    de  2,50  à  2,99..  52  — 

—  de  3    »  à  3,49. .  48  — 

—  de  3,50  à  3,90..  28  — 

—  de  4    »  à  4,49..  31  - 

-  de  4,50  à  4,99..  10  - 

-  de  5    »  à  5,49..    6  — 

-  de  5,50  à  5,99..  12  — 
Au-dessus  de  6 6  — 

1 .  Co»  quantiti!3  ne  doivent  pas  être  considéra 
coitlenu  itomacil  ;  car,  pour  ne  pas  fatiguer  le  r 
lonck,  aou«  n'extrayons  que  le  liquide  qui  vie 

^es  comme  représentant  la  totalité  du 
naïade  par  le  contact  prolongé  de  la 
Ht  très  facilement  et  pour  ainsi  dire 

du  premier  coup. 

.. 
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DÉSIGNATION 

d 

élAmehts  étudiés 


Acide    chlorhy- 
drique  libre. 


Acide  chlorhy- 
drique  com- 
biné aux  ma- 
tières aibumi- 
noîdes. 

Acides  de  fer- 
mentation. 


Acide  lactique. 


Acide  acétique. 


Acide  butyrique. 


Mucine,   révélée 
par  la  réaction 
de  Tacide  acé 
tique. 


CARACTÈRES  GÉNÉRAUX 
du 

COlfTeifU  STOMACAL 


A  varié  de  2,05  à  5,60, 
La  moyenne  oscille  de 
2,50  à  3,50. 


A  varié  de  0,50  à  2,80. 
La  moyenne  oscille  de 
0,80  à  2,30. 


On  les  constate  en  plus  ou 
moins  grande  abondance 
dans  les  trois  quarts  des 
cas. 

Le  plus  fréquemment  ren- 
contré. 


Constaté  dans  un  quart 
des  cas.  Se  rencontre 
surtout  cbez  les  alcoo- 
liques. 

Environ  dans  un  septième 
des  cas.  Gofncide  quel- 
quefois avec  facide  lac- 
tique. 

Relativement  rare.  Due  au 
catarrhe  muqucnx  ou  ;\ 
la  salive 'déglutie. 


POURCENTAGE 
SDR   200   ANALYSES 


IQliknde  2    »  à  2,49.  28  fois. 

—  de  2,50  à  2,99.  63  — 

—  de  3  >  à  3,49.  77  - 

—  de  3,50  à  3,99.  15  — 

—  de  4  >  à  4,49.  iO  — 

—  de  4,50  à  4,99.  4  — 

—  de  5  »  à  5,60.  3  — 


r 

-S 

S 


de  0,50  à  0,99.  60 

de  1  >  à  1,49.  49 

de  1,50  à  1,99.  53 

de  2  >  à  2,49.  34 

de  2,50  à  3,  ».  4 


Présence  des  acides 

organiques 147 

absence 53 

Présence  d'acide  lac- 
tique      80 

Absence 120 

Présence  d'acide  acé- 
tique      45 

Absence 155 

Présence  d'acide  buty- 
rique      32 

Absence.... 168 

Présence  de  mucine..     12 
Absence..... 188 
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DÉSIGNATION 

des 

ÉLÉMENTS   ÉTUDIÉS 


ALlmmlne  coagu- 
lable parla  eba- 
leur. 


Syntonines. 


Propeptonei. 


Pâptones. 


GARACTËRES  GÉNÉRAUX 

du 
CONTENU  STOMACAL 


Assez  fréquente.  Exisle  en 
quantité    appréciable 
diins  près  de  la  moitié 
des  cas. 

Manquent  très  rarement. 
Normales  ou  augmentées 
dans  les  trois  quarts 
des  cas. 

Normales  dans  la  moitié 
des  cas.  —  Augmentent 
dans  un  cinquième  des 

cas. 

Diminuées  dans  près  des 
deux  tiers  des  cas. 


GJycose. 


AcLJou  de  Teau 
iodée.  Diges- 
tion dea  fécu- 
lents. 


Normale  ou  augmentée 
dans  plus  des  trois  quarts 
des  cas 


Digestion  des  féculents 
bonne  dans  près  do  la 
fïioîlié  des  cas.  —  Très 
mauvaise  dans  moins 
d^un  tiers. 


POURCENTAGE 
SUR    200    ANALYSES 


Albumine  absente 66  fois. 

—  traces 43    — 

—  sensible...  55    — 

—  abondante.  37    — 

Syntonines  absentes..      6    ~ 

—  traces. ...    35    — 

—  normales .     86    — 

—  abondantes.    71     — 

Propeptones  absentes. . .  61  — 

—  normales.  .  95  — 

—  augmentées.  44  — 

Peplones  traces 38  — 

—  diminuées. ...  85  — 

—  normales 54  — 

—  augmentées  . .  23  — 

Glycose  absente 10  — 

—  traces 30  — 

—  normale 88  -- 

—  augmentée 72  -— 

Digestion  très  mauvaise.  68  — 

—  imparfaite. . .  48  — 

—  bonne 84  — 


II  résulte  de  l'examen  de  ce  tableau  les  indications  fondamentales 

suivantes  : 

^,     .  A^,         l""  L'acidité   du   contenu  slomacal  est  louiours 
augmentée.  Celle  acidité  est  due,  pour  la  plus  forte 
partj  à  la  présence  de  l'acide  chlorhydrique  libre. 
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2*  L'acide  chlorhydrique  combiné  est  presque  toujours 
augmenté. 

3""  Les  fermentations  secondaires  sont  très  fréquentes.  Elles 
consistent  surtout  en  fermentations  lactiques,  plus  rarement  en  fermen- 
tations acétiques  ou  butyriques.  Les  fermentations  acétiques  semblent 
se  rencontrer  plutôt  chez  les  buveurs. 

i^  La  sécrétion  muqueuse  de  Testomac,  autant  qu'on  en  peut 
juger  par  la  réaction  de  la  mucine,  est  rarement  augmentée. 

5"*  La  digestion  des  albuminoïdes  est  le  plus  souvent  impar- 
faite. Dans  les  deux  tiers  des  cas,  il  reste  de  Talbumine  coagulable 
par  la  chaleur,  c'est-à-dire  qui  n'a  subi  aucune  action  de  la  part  da 
suc  gastrique.  Dans  plus  du  tiers  des  cas,  une  partie  des  albuminoïdes 
se  maintiennent  à  Tétat  de  syntonines.  L'évolution  peptonique  est 
diminuée  dans  près  des  deux  tiers  des  cas. 

6*  La  digestion  des  féculents,  quoique  mauvaise  ou  imparfaite 
dans  plus  de  la  moitié  des  cas,  est  cependant  moins  fréquemment 
atteinte  qu'on  ne  serait  en  droit  de  le  croire  d'après  ce  que  l'on  sait 
de  l'action  empêchante  de  l'HGl  sur  cette  digestion*. 

Vous  voyez  que  la  transformation  des  albuminoïdes  en  syntonines 
est  excellente,  ce  qui  est  logique,  cette  opération  étant  du  ressort  de 
l'acide  chlorhydrique ,  mais  que  l'excès  de  ce  dernier  et  peut-être 
une  autre  cause  encore  arrêtent  la  formation  des  peptones  et 
limitent  les  étapes  de  l'élaboration  des  matières  albuminoïdes  à  la 
fabrication  de  propeptones  mal  assimilables. 

Cette  autre  cause,  qui  n'avait  pomt  attiré  jusqu'ici  l'attention  des 
médecins,  parait  tenir  à  une  question  de  pepsine,  si  l'on  en  juge 
par  les  recherches  que  j'ai  faites  en  collaboration  avec  Derôme  et 
d'où  il  résulte  que  dans  la  dyspepsie  hyperslhénique  il  existe,  soit  un 
arrêt  ou  un  retard  dans  la  sécrétion  de  la  pepsine,  soit  une  véritable 
pepsinurie  digestive.  La  diminution  dans  la  formation  des  peptones 
dépend  donc  non  seulement  de  l'excès  d'ilCI,  mais  aussi  de  la 
déperdition  ou  de  la  non-formation  de  la  pepsine. 

Les  traces  de  l'albumine  de  l'œuf  du  repas  d'épreuve  qui  se 
retrouvent  libres  dans  le  suc  gastrique  sont  une  nouvelle  preuve  de 
l'arrêt  subi  par  la  digestion  des  matières  albuminoïdes. 

La  digestion  des  féculents  est  irrégulière  ;  quelquefois  la  forma- 
tion du  sucre  est  normale  ;  dans  d'autres  cas,  elle  est  incomplète. 
On  comprend  que  l'analyse  rendra  à  ce  point  de  vue  d'incontestables 
services  pour  savoir  si  l'on  doit  ou  non  introduire  des  féculents  dans 
le  régime  du  malade. 

1.  D'après   Ewald  {Berliner  klinUche  Wochenschrifl,  18îJ6,  n«*  48  et  49),  il  sufnrait 
^0,10  p.  iOOO  cTHCI  peur  arrêter  l'action  de  la  salive  sur  l'amidon. 
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III 


Les  complications.  —  L'intolérance  gastrique.  —  Les  hémorrhagies.  ^ 
L'ulcère.  —  La  sténose  pylorique.  —  La  marche  et  révolution.  —  Le 
pronostic  et  le  diagnostic. 

uoation»        Quant  aux  complications  directes,  elles  sont  au 

nombre  de  quatre  :  l'intolérance  gastrique,  l'hé- 

morrhagie,  l'ulcère  et  la  sténose  permanente  du  pylore. 

BouvERiST  y  ajoute  la  tétanie  que  nous  rangerons  plutôt  dans  les 

complications  nerveuses  et  qui  sera  décrite  avec  celles-ci. 

LiEUfiérance  L'intoléraucc  gastrique  est  liée  à  une  hyper- 

«âflcriqae.  excitaliou  dcs  nerfs  sensitifs  et  moteurs  de  l'estomac 
que  le  moindre  contact  alimentaire  met  en  état  de  révolte.  C'est  un 
degré  plus  élevé  dans  l'excitabilité  déjà  accrue  de  la  nervosité  de 
TesLomac  tout  entier  chez  les  hypersthéniques  permanents;  c'est  une 
sorte  de  paroxysme  aigu  qui,  au  lieu  de  se  produire  dans  un  estomac 
sain,  a  lieu  dans  un  estomac  en  puissance  de  dyspepsie  chronique. 
Vous  en  avez,  en  ce  moment,  deux  exemples  dans  nos  salles.  L'un  est 
celui  de  cet  artiste  dramatique  du  n*  27  de  la  salle  Serres;  l'autre  est 
notre  n""  18.  Ce  dernier  est  un  cas  assez  curieux  et  rare  d'hypersthénie 
gastrique  permanente  consécutive  à  une  hyperslhénie  aiguë  d'origine 
traumalique.  Quel  que  soit  l'aliment  ou  le  liquide  qui  vienne  au 
contact  de  la  muqueuse  gastrique,  le  malade  éprouve  aussitôt  une 
douleur  vive,  une  sensation  de  brûlure,  de  crampe  ou  de  déchirure, 
et  il  vomit.  Celle  intolérance  gastrique  survient  par  crises.  Notre 
artiste  dramatique  du  n**  27  est  en  état  de  crise  depuis  trois  semaines  : 
aussi  a-t-il  considérablement  maigri  ;  son  aspect  est  nettement  cachec- 
tique; il  est  en  plein  élat  d'inanition.  Nous  disposons  heureusement 
de  plusieurs  moyens  pour  combattre  cette  intolérance. 

LeabàmorrhaaieB  ^^^  hémorrhagics  sout  asscz  souvent  observées. 
Elles  ne  sont  pas  toujours  un  signe  d'ulcère.  L'an 
dernier,  vous  avez  vu  succomber  à  une  péritonite  tuberculeuse  à 
marche  aiguë  un  malade  couché  au  n**  51  de  la  salle  Serres.  Cet 
individu,  atteint  depuis  longtemps  de  dyspepsie  hypersthénique 
permanente,  avait  eu  plusieurs  vomissements  noirs,  et  il  racontait 
qu'avant  son  entrée  à  l'hôpital  il  avait  vomi  un  demi-verre  de  sang 
rouge,  A  Tautopsie,  il  nous  fut  impossible  de  reconnaître  la  moindre 
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trace  d*ulcêration  gastrique  non  plus  que  de  cicatrices.  Il  est  pro- 
bable que  ces  bémorrhagies  sont  en  rapport  avec  des  accès  congeslifs 
intenses  de  la  muqueuse. 

Vous  devrez  être  très  réservés  dans  remploi  de  la  sonde  chez  ces 
malades.  J'en  ai  vu  récemment  un  qui  me  racontait  avoir  eu  une  héma- 
témèse  rouge  à  la  suite  de  Tintroduction  par  la  sonde  dans  son  esto- 
mac d'une  bouillie  de  sous-nitrate  de  bismuth^  destinée  par  le  spé- 
cialiste qui  l'avait  pratiquée  à  panser  directement  un  ulcère  stomacal 
en  voie  d'évolution.  Généralement,  ces  bémorrhagies  par  congestion 
sont  peu  abondantes;  elles  donnent  rarement  lieu  à  l'hématémèse 
rouge  et  tout  se  borne  à  la  présence  d'un  résidu  noirâtre  dans  les 
vomissements.  A  noter  que  les  douleurs  et  les  crises  stomacales  sont 
particulièrement  vives  chez  ces  malades. 

L'Bioire  Quant  à   l'ulcère  de  l'estomac,  l'influence  de 

la  dyspepsie  hyperstbénique  sur  sa  production  est 
indéniable.  Sans  aller  jusqu'aux  chifi*res  de  BouvEREretDEvic,  qui  sur 
10  malades  ont  vu  cinq  fois  l'ulcère,  et  à  ceux  d'HoNiGMANN,  qui  sur 
32  cas  a  diagnostiqué  13  ulcères  certains  et  6  ulcères  probables,  je 
pense  cependant  que  le  médecin  doit  toujours  craindre  l'ulcère.  Dans 
ma  statistique  personnelle,  il  n'y  a  eu  que  12  ulcères  vraiment  cer- 
tains, soit  6  p.  100;  mais  j'admets  fort  bien,  avec  Doyen,  que  l'ulcère 
peut  rester  latent  pendant  un  temps  assez  long;  d'autre  part,  nombre 
de  malades  ont  été  traités  et  améliorés;  enfin  beaucoup  n'ont  peut- 
être  pas  été  assez  longtemps  en  observation  pour  qu'on  puisse  affirmer 
qu'ils  avaient  échappé  à  l'ulcère. 

La  douleur  immédiate  au  moment  de  l'ingestion  des  aliments,  la 
crise  gastralgique  violente,  transfixiante  et  provoquant  un  point  dou- 
loureux dorsal,  la  douleur  vive  et  localisée  à  la  pression,  enfin  Thé- 
matémèse  abondante,  rouge  et  répétée,  tel  est  l'ensemble  des  signes 
que  vous  devrez  trouver  pour  diagnostiquer  la  complication  ulcéreuse. 

la  La  sténose  pylorique,  que  l'on  peut  ranger  aussi 

sténose  pyioriqne.  jjj^jj  ^^^^  j^g  accideuts  évolutifs  quc  daus  les  compli- 
cations, sera  étudiée  dans  la  Leçon  consacrée  à  la  période  cachectique 
de  la  dyspepsie  hyperstbénique  permanente. 

la  marobe  Ou  a  cssayé  à  maintcs  reprises  de  créer  des  variétés 

et  révoitttion.    jgjjg  çg  grand  groupe  des  hypersthénies  permanentes. 

Dans  mon  cours  de  1889-90  à  la  Faculté  de  médecine,  j'avais  essayé 

de  rattacher  à  autant  déphasés  cliniques  les  phases  évolutives 

de  la  maladie. 

13 
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La  première  phase  correspondait  à  la  conservation  de  la  santé 
générale,  au  maintien  de  la  nutriUoa,  à  la  distension  stomacale  tem- 
poraire et  à  Tabsence  d'hypertrophie  hépatique. 

Dans  la  deuxième  phase,  la  nutrition  commençait  à  fléchir, 
ramaigrissement  se  dessinait,  le  foie  devenait  gros,  la  distension  gas- 
Idfjue  était  à  peu  près  permanente. 

La  troisième  phase  était  caractérisée  surtout  paria  fréquence  et 
l'abondance  des  vomissements,  avec  exagération  de  tous  les  sym- 
plômes  précédents. 

Ala  quatrième  phase  correspondait  l'entrée  de  la  maladie  dans 
la  période  lésionale.  Le  catarrhe  muqueux,  puis  la  gastrite  chronique 
entrent  en  scène.  Le  patient  n'a  plus  de  crises  douloureuses;  il  est 
à  peu  près  incurable.  Ce  n'est  plus  de  la  dyspepsie  hypersthénique, 
c'est  sa  terminaison  anatomique. 

Mais  reconnaissez  ce  que  ces  divisions  ont  d'artificiel  et  combien  il 
est  difticile  de  fixer  les  caractères  qui  les  spécifient.  Ne  les  prenez 
donc  que  pour  mémoire,  d'autant  que,  si  elles  ont  quelque  utilité 
poui-  le  pronostic,  elles  sont  de  nulle  valeur  pour  le  traitement.  Ce 
qui  compterait  pour  celui-ci,  ce  serait  la  constitution  de  variétés 
basées  sur  les  prédominances  morbides;  aussi  sont-ce  les  seules  que 
nous  adopterons  quand  le  moment  sera  venu  de  les  décrire  et  de  les 
traiter. 

L'évolution  de  l'hypersthénie  permanente  est  très  lente.  Elle  peut 
durer  dix,  vingt  et  trente  ans,  quand  les  malades  ne  sont  pas  emportés 
par  une  complication  ou  par  un  accident  intercurrent. 

Le  pronostic  en  est  sérieux.  D'aucuns  pensent  que 

Lo  pronostic.  ^  *^  * 

la  maladie  est  incurable,  mais  tout  cela  dépend  et  de 
son  ancienneté  et  du  traitement  qu'on  lui  applique.  Tant  que  la 
nutrition  se  maintient,  la  guérison  est  possible  et,  même  dans  les  cas 
où  elle  est  à  ce  point  compromise  que  tout  paraît  perdu,  vous 
ne  devez  jamais  perdre  courage  et  votre  devoir  est  de  lutter  jusqu'au 
bouL,  car  il  vous  reste  dans  les  cas  les  plus  désespérés  la  suprême 
ressource  de  l'intervention  chirurgicale.  Vous  souvenez-vous  de  ce 
maçon  de  Ai  ans  qui  était  au  n"*  43  de  la  salle  Serres?  Il  était  atteint 
depuis  13  ans  d'hypersthénie  permanente.  Quand  il  est  entré  à  l'hô- 
piul  en  décembre  1894,  il  était  déjà  en  pleine  cachexie  ;  il  vomissait 
tous  ses  repas  il  avait  eu  de  fréquents  vomissements  marc  de  café  ;  et 
l'un  de  nos  assistants  me  le  présenta  avec  le  diagnostic  «  cancer  de 
TesLomac  ».  Le  diagnostic  fut  réformé  par  Londe.  C'était  un 
hypei'sthénique,  avec  distension  énorme  de  l'estomac,  —  on  a  retiré 
3  litres  de   liquide  par  la  sonde,  —  terribles  crises  gastriques, 
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hypertrophie  hépatique,  etc.  Le  liquide  stomacal  contenait  4  grammes 
d'HCI  libre,  1«',30  d'HCl  combiné,  des  traces  d'acide  lactique,  beau- 
coup d'albumine,  très  peu  de  peptones;  l'épreuve  de  l'eau  iodée 
décelait  une  digestion  à  peu  près  nulle  des  féculents.  L'urine  faisait 
effervescence  par  l'acide  chlorhydrique,  signe  tout  particulier  sur 
lequel  j'insisterai  dans  la  prochaine  Leçon;  elle  renfermait  en 
34  heures  17«',50  d'urée,  3"',20  de  chloiiires,  —  ce  qui  n'est  pas 
étonnant  puisque  les  vomissements  étaient  incessants,  —  Q^fiO 
d'acide  phosphorique,  etc«  Nous  avons  gardé  ce  malade  jusqu'au 
âOmars. 

Pendant  les  premiers  mois  de  son  séjour,  il  s'est  amélioré  un  peu 
flous  l'iafluence  du  traitement  médical.  Pesant  49  kilogrammes  k  son 
entrée,  il  en  pesait  51  le  29  février  1895.  Mais  ce  fut  le  point  cul- 
minant, à  partir  duquel  il  ne  fit  que  décroître.  Toute  thérapeutique 
médicale  devint  impuissante;  la  cachexie  fit  de  rapides  progrès; 
l'œdème  apparut  aux  membres  inférieurs  et  gagna  les  cuisses  et  les 
bourses  ;  il  se  produisit  de  l'ascite,  rare  complication.  Le  malade  ne 
pouvait  plus  bouger  de  son  lit  et  nous  nous  attendions  à  sa  mort 
prochaine,  quand  Doyen,  qui  était  venu  dans  notre  laboratoire 
assister  à  l'analyse  du  contenu  stomacal  d'un  de  ses  malades,  vit  ce 
malheureux  et  lui  demanda  s'il  consentirait  à  subir  Topération  chi- 
nirçicale  de  la  paslro-entérotomie. 

J*avoue  que  l'état  de  ce  pauvre  diable  me  semblait  si  précaire 
que  j'accueillis  sans  enthousiasme  celte  proposition.  Je  pensais 
que  ce  malade  était  à  ce  point  cachectique  qu'une  opération,  même 
réussie,  demeurerait  inutile;  mais  notre  homme  qui  se  sentait  perdu, 
qui  demandait  même  à  aller  mourir  chez  lui,  accepta,  après  quelques 
légères  hésitations,  la  proposition  de  Doyen  qui  l'emmena  à  Reims 
et  l'opéra  dans  sa  clinique  particulière,  en  présence  de  Londe,  alors 
mon  interne.  Et  puis  on  me  dit,  un  mois  nprès,  que  le  malade  était 
sorti  de  la  clinique. 

Quelle  ne  fut  pas  ma  stupéfaction  en  revoyant,  deux  ans  après, 
mon  ancien  malade,  qui  avait  repris  ses  occupations  et  dont  l'appa- 
rence était  vraiment  assez  satisfaisante  !  Je  ne  sais  pas  ce  que  cet 
homme  est  devenu  depuis;  mais  ce  qui  est  certain,  c'est  qu'il  doit 
à  l'intervention  chirurgicale  non  seulement  d'avoir  échappé  à  une 
mort  presque  imminente,  mais  encore  d'avoir  pu  rentrer  dans  la 
vie  active  qui,  même  lors  de  son  entrée  à  l'hôpital,  semblait  à  jamais 
finie  pour  lui. 

Cet  exemple  vous  montre  qu'on  ne  doit  jamais  désespérer  de  ces 
malades  et  que,  quand  tout  espoir  médical  semble  perdu,  il  vous  reste 
la  ressource  de  Tintervention  chirurgicale  qui  donnera  de  merveilleux 
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résultats  dans  les  cas  où  le  spasme  d'abord  temporaire  du  pylore 
s'est  transformé  en  contracture  permanente,  puis  en  rétrécissement 
définitif  comme  dans  le  cas  de  notre  maçon. 

11  n'v  a  &:uère  de  maladies  avec  lesquelles  on  n*ait 

Le  diacpiostlo.  j        'j  ^ 

confondu  la  dyspepsie  hypersthénique  permanente  et, 
pour  en  faire  le  diagnostic  différentiel,  il  faudrait  passer  en 
revue  la  plus  grande  partie  de  la  pathologie. 

Les  erreurs  de  diagnostic  les  plus  communes  sont  :  la  confusion 
avec  la  neurasthénie,  les  affections  cardiaques,  les  maladies 
du  foie,  les  entérites,  la  phosphaturie,  les  néphrites  super- 
ficielles, l'angine  de  poitrine,  le  diabète,  le  cancer  de  l'es- 
tomac, la  dilatation  gastrique^  etc.,  etc. 

En  relevant  nos  observations,  on  trouve  les  interprétations  les 
plus  étranges  :  tel  malade  a  été  qualifié  d'hystérique;  tel  autre  de 
tabétique  fruste;  tel  autre  d'anémique.  Un  journaliste  de 
58  ans  avait  été  étiqueté  casthmechronique  >;un  malade  d'IscH- 
Wall  avait  été  traité  jadis  pour  une  syphilis  cérébrale,  à  cause  de 
ses  v^rtiges;  un  individu  de  4-5  ans  fut  déclaré  mélancolique  et 
surveillé  comme  tel  par  un  gardien  à  demeure  ;  une  dame  de  39  ans 
était  soignée  pour  une  tachycardie  paroxystique,  parce  qu'elle 
venait  voir  son  médecin  à  4  heures  du  soir,  au  moment  de  sa  crise, 
avec  un  accès  de  palpitation  cardiaque;  un  médecin  de  48  ans  est 
pris  tout  à  coup  d'asthénopie  musculaire:  il  oublie  qu'il  digère 
mal,  se  met  entre  les  mains  d'un  oculiste,  subit  divers  essais  de 
verres  correcteurs,  pense  à  une  opération,  et  guérit  en  deux 
semaines  quand  on  éveille  son  attention  sur  son  estomac. 

Parmi  les  erreurs  commises,  il  faut  faire  une  large  part,  chez  les 
femmes,  aux  affections  utérines.  Rien  n'est  fréquent  comme  de 
rencontrer  des  femmes  qui  ont  été  curettées,  d'autres  à  qui  l'on  a  pra- 
tique même  de  plus  graves  opérations  parce  qu'elles  présentaient 
des  symptômes  utérins  dont  l'origine  gastrique  avait  été  méconnue. 
Nous  en  avons  eu  un  exemple  frappant  au  n**  2  de  la  salle  Lorain.  Cette 
pauvre  femme  était  atteinte  d'hyperslhénie  gastrique  permanente, 
avec  hypertrophie  du  foie,  abaissement  du  rein  droit,  colite  muco- 
membraneuse,  neurasthénie  secondaire,  etc.  Elle  se  plaignait  de  leu- 
corrhée; le  col  utérin  était  gros,  mou,  largement  exulcéré.  Elle 
quitta  la  Pitié,  engraissée  et  améliorée.  Nous  l'avons  revue  dix  mois 
après,  et  dans  quel  état!  Entre  temps,  elle  avait  subi  un  curettage, 
puis  Tablation  de  l'utérus  et  des  annexes,  la  fixation  du  rein  droit, 
parce  qu'on  avait  mis  sur  le  compte  de  Tutérus  et  du  déplacement 
rénal  les  crises  douloureuses  qui  n'étaient  autres  que  les  crises  de 
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riiypersthénie  permanente.  Bien  entendu,  les  crises  n'avaient  pas 
disparu,  l'état  neurasthénique  s'était  aggravé  ;  la  malade,  soumise  de 
nouveau  au  traitement  médical  pendant  deux  mois,  sortit  en  état  de 
reprendre  son  travail. 

Il  est  inutile  d'insister  davantage.  Cette  rapide  énumération  des 
erreurs  possibles  et  des  désastres  qu'elles  peuvent  amener  est  suffi- 
sante pour  vous  montrer  la  nécessité  d'un  diagnostic  auquel  vous 
pourrez  toujours  arriver  en  mettant  exactement  en  œuvre  la  recherche 
des  signes  essentiels  qui  viennent  d'être  fixés. 


IV 
Les  lésions  anatomiques.  —  La  physiologie  pathologique. 

Les  lésions  Nous  aurious  à   discuter  maintenant   la  grosse 

"**'*"°'*^~*  question  soulevée  par  Korczynski  et  Jaworski  à  propos 
de  l'existence  de  lésions  anatomiques  qui  seraient  caractéristiques  de 
la  maladie  qui  nous  occupe*.  Celte  question,  reprise  par  Hayem^,  a 
été  tranchée  négativement  par  J.  RENAUT,au  Congrès  de  Lyon  en  1894. 
Certes,  personne  ne  nie  que  la  dyspepsie  hypersthénique  ne 
finisse  par  une  lésion  anatomique  de  l'estomac  et  de  sa  muqueuse. 
Nous  avons  dit,  à  maintes  reprises,  que  la  maladie  débutait  par 
être  fonctionnelle  et  curable  et  que  la  lésion  était  une  des  phases 
ultérieures  de  son  évolution  ;  mais  ce  que  je  n'admets  pas,  ce  que 
le  Congrès  de  Lyon  n'a  pas  admis  davantage,  c'est  que  la  lésion  fût 
la  maladie  elle-même  et  surtout  fût  la  cause  de  l'hypersécrétion  chlo- 
rhydrique.  Que  Korczynski  et  Jaworski  aient  trouvé  une  muqueuse 
épaisse,  mamelonnée,  avec  abondante  infiltration  de  petites  cellules 
sous  l'épiLliélium  de  surface,  se  continuant  dans  les  espaces  inter- 
glandulaires et  dans  la  sous-muqueuse  ;  que  les  cellules  de  revê- 
tement soient  hyperplasiées ;  qu'HAYEM  ait  trouvé  sur  certains  esto- 
macs des  lésions  qui  lui  ont  fait  décrire  une  gastrite  parenchy  mate  use 
hyperpeptique  ;  que  cette  gastrite  parenchymateuse  aboutisse  à  une 
gastrite  interstitielle,  puis  à  une  atrophie  glandulaire  :  tout  cela  est 
fort  exact,  puisque  ces  faits  ont  été  constatés  par  des  savants  compé- 
tents; mais  tout  cela  se  rapporte  à  une  période  avancée  de  la  ma- 

1.  KoRCZiNSKi  et  Jaworski.  ~  Deutsches  Archiv  fUr  kliniscke  Medicin,  1891. 

2.  Hatem.  —  Bulleims  de  la  Société  médicale  des  hôpitaux,  18U6.  —  Voyez  aussi 
a.  Strauss  et  J.-S.  Meyer,  Zur  palhologischen  Anatomic  der  Hypersecretio  continua  chro- 
Rica  des  Magens,  Virchow's  Archiv,  t.  CLIV,  p.  529, 1898. 
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ladie,  à  sa  période  lésionale,  et  tout  cela  ne  fait  pas  qu'elle  ne 
demeure  longtemps  fonctionneile  et  ne  puisse  guérir  alors  par  des 
moyens  qui  n'agissent  que  fonctionnellementet  qui,  par  suite,  seraient 
sans  action  sur  une  lésion  matérielle. 

D'ailleurs,  je  puis  vous  donner  la  preuve  anatomique  que  la 
gastrite  en  question  n'est  pour  rien  dans  rhyperchlorhydrie.  Cette 
preuve,  c'est  Teiaraen  histologique  fait  par  Leredde  de  la  muquense 
gastrique  d'un  individu  atteint  d'un  petit  rétrécissement  cancéreux 
du  pylore  avechyperchlorhydrie.  «  On  put  voir  que  la  paroi  stomacale 
élail  légèrement  amincie;  que  des  culs-de-sac  glandulaires  étaient 
moins  élevés,  sans  doute  à  cause  de  la  digestion  superficielle  exercée 
après  la  mort;  qu'il  n'y  avait  pas  de  proliférations  embryonnaires 
entre  eux  :  donc,  pas  de  gastrite.  >  Ajoutons  que  Hemmeter  trouve 
sur  vingt  cas  d'hyperchlorhydrie  quatre  fois  les  glandes  normales 
et  deux  fois  sur  douze  cas  d'anachlorhydrie  ^  Enfin,  tout  récemment, 
les  recherches  de  Lenk  viennent  de  montrer  sur  quelles  bases  fragiles 
reposait  la  conception  anatomique  des  dyspepsies.  Je  vous  conseille 
de  lire  ce  travail  où  vous  trouverez  une  complète  bibliographie  de  la 
question*. 

u  pbnioioflto  Partant  de  toutes  ces  données,  la  physiologie 
pathoiogiqaa.  pathologiquc  de  la  dyspepsie  hypersthénique  perma- 
nente devient  facile  à  établir.  Sous  Tintluence  de  provocations  fonc- 
tionnelles d'origine  locale,  centrale  ou  réflexe,  l'appareil  gastrique 
tout  entier  subit  une  excitation  exagérée,  d'abord  passagère,  puis 
intermittente,  enfin  permanente.  Sous  le  coup  de  cette  excitation,  les 
glandes  de  l'estomac  sécrètent  constamment  une  quantité  exagérée 
dMlCl;  l'estomac  ne  se  repose  jamais  et  entre  en  état  d'éréthisme. 
Cet  éréthisme,  un  instant  masqué  par  l'introduction  des  aliments  qui 
saturent  l'HCl  existant,  reprend  bientôt  de  plus  belle  de  par  l'excita- 
tion alimentaire.  Normalement,  le  pylore  se  ferme  au  moment  de  la 
iligestion  gastrique  pour  retenir  la  masse  alimentaire  le  temps  maté- 
riellement nécessaire  à  la  peptonisatioo  ;  alors  il  s'ouvre  et  laisse 
échapper  par  saccade  la  masse  chymeuse.  Cette  fermeture  est  un  acte 
réflexe  provoqué  par  l'acidité  gastrique.  Puisque  cette  acidité  est 
permanente  et  exagérée,  il  en  résulte  un  spasme  prolongé  du  pylore. 
Ce  spasme,  temporaire  d'abord,  devient  plus  tard  de  la  contracture, 
puis  du  rétrécissement,  surtout  si  le  pylore  est  le  siège,  comme  cela 

].  Hemmeter.  —  Archiv  fur  Verdauungskrankheiteriy  l*  avril  1898. 

1  Lenk.  —  Unterflochungcn  zur  pathologischcn  Anatomie  des  menschlicben  Ma^ens 
mît  Beriicksichtigung  der  praktischen  Verwerthbarkeit  anatomischer  diagnosticirter 
Magopisrhleimhauutuckchen,  Zeilschrift  fur  klinische  Medicin^  t.  XXXVII,  fasc.  3  et  i, 
p.  !*i;G,  1899. 
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arrive  souvent,  de  ces  fissures  auxquelles  KOssmaul  donne  le  nom 
d'érosions  irritables.  Ce  refus  de  fonction  du  pylore  amène  fatalement 
une  distension  plus  ou  moins  notable  de  Testomac,  puisque  celui-ci 
n'évacue  plus  ou  évacue  mal  son  contenu.  Mais  je  répète  que  disten- 
sion ne  veut  pas  dire  dilatation.  Ce  dernier  terme  suppose  fonclion- 
nellement  une  atonie  de  la  musculature  gastrique  et  anatomiquement 
une  atrophie  de  la  couche  musculeuse.  Or  est-elle  atone  fonctionnel- 
lement  cette  tunique  musculeuse  qui  peut  se  contracter  assez  violem- 
ment pour  que  cette  contraction  soit  douloureuse  et  pour  qu'elle  se 
traduise  parfois  à  la  vue  sous  forme  d'ondulation  périslallique;  pour 
qu'elle  donne  aussi,  dans  quelques  circonstances,  l'impression  d'une 
rénitence  ou  même  d'une  tumeur?  Cela  suffirait  déjà  à  ruiner  l'idée 
d'atrophie,  mais  celle-ci  s'écroule  devant  l'examen  anatomique  où 
Ton  trouve  dans  presque  tous  les  cas  la  musculature  hypertrophiée". 

L'estomac  n'échappe  pas  à  la  loi  des  organes  musculaires  creux  qui 
s'hypertrophient  dès  qu'ils  ont  un  obstacle  à  vaincre.  Ce  qui  est  vrai 
pour  le  cœur  aortique,  pour  l'intestin  au-dessus  d'un  rétrécissement, 
ne  saurait  être  faux  pour  l'estomac.  Il  ne  se  distend  que  parce  qu'il 
a  de  la  peine  à  se  vider;  la  distension  s'accompagne  de  luUe  et  de  dis- 
tension musculaire;  la  dilatation  est  un  fait  de  passivité,  d'inertie  et 
d'atrophie. 

Une  dernière  preuve,  c'est  que  chez  les  hypersthéniques  aigus,  au 
^ébut  de  la  forme  permanente  et  au  cours  même  de  celle-ci,  quand 
le  pylore  n'est  pas  encore  contracture  ou  quand  un  traitement  fonc- 
tionnel a  eu  raison  du  spasme,  l'estomac  reprend  assez  facilement  ses 
■dimensions  normales,  la  soi-disant  dilatation  se  guérit,  et  cela  très 
communément.  Serait-ce  le  cas  avec  une  dilatation  vraie  par  atonie 
ou  atrophie? 

J'ai  donc  le  droit  d'affirmer  que  la  dilatation  a  été  trop  souvent 
<;onfondue  avec  la  distension  au  plus  grand  dommage  des  malades, 
attendu  que  cette  théorie  de  la  dilatation,  considérée  comme  règle 
dans  le  plus  grand  nombre  des  maladies  de  l'estomac,  a  servi  de  base 
à  toute  une  thérapeutique  qui  n'est  pas  sans  inconvénient. 

Mais  poursuivons.  Lorsque  le  pylore  s'entr'ouvre,  le  chyme  qu'il 
laisse  échapper  est  d'une  extrême  acidité.  Au  contact  des  premières 
portions  du  duodénum  et  de  l'ampoule  de  Vater,  cette  acidité  exagérée 
excite  réOexement  les  sécrétions  alcalines  de  la  bile  et  du  pancréas, 
c'est-à-dire  qu'elle  impose  à  ces  deux  organes  un  travail  supplémen- 
taire, qui  est  l'un  des  facteurs  essentiels  de  leur  hypertrophie.  Le 
foie  et  le  pancréas,  surtout  le  foie,  s'hypertrophient  fonctionnelle- 

1.    Doyen.  —    Traitement    chirurgical  des    maladies  de    restomac,   Paris,  1895 
p.  65  et  suivantes. 
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ment  par  travail  continu,  comme  s'hypertrophient  les  muscles  des 
bras  du  boulanger  ou  ceux  des  jambes  du  cycliste.  De  même  pour 
le  pancréas.  II  est  vrai  que  l'hypertrophie  de  celui-ci  est  plus  difficile 
à  constater  ;  mais  elle  était  indéniable  chez  un  magistrat  qui  m'a  été 
amené  par  mon  ami  P.  Segond,  et  vous  l'avez  constatée  vous-mêmes 
chez  plusieurs  de  nos  malades. 

Voilà  donc  le  chyme  arrivé  dans  l'intestin  grêle,  peut-être  un  peu 
moins  acide  qu'à  sa  sortie  du  pylore,  mais  incomplètement  saturé. 
Or  vous  savez  que  Quincke  et  Théry  ont  montré,  après  Claude 
Bernard,  qu'en  présence  d'un  acide  la  muqueuse  intestinale  sécré- 
tait son  suc  alcalin  jusqu'à  réapparition  de  la  réaction  alcaline  du 
milieu  intestinal.  Si  l'action  vicariante  et  combinée  du  foie,  du  pan- 
créas et  de  l'intestin  suffit  pour  saturer  les  acidités  du  chyme,  la 
mauvaise  succession  de  l'estomac  sera  encore  assez  bien  administrée 
pour  que  la  nutrition  générale  se  maintienne,  et  tout  ira  ainsi  jusqu'à 
ce  que  foie,  pancréas  et  intestin,  fatigués,  surmenés  par  ce  travail 
sans  trêve,  finissent  par  s'épuiser  fonctionnellement.  A  ce  moment, 
la  déchéance  fait  de  rapides  progrès,  puisque  la  digestion  intestinale 
ne  vient  plus  compenser  l'insuffisance  de  la  digestion  gastrique. 

Ainsi  s'expliquent  facilement  les  symptômes  gastriques,  la  disten- 
sion stomacale,  l'hypertrophie  variable  du  foie,  l'insuffisance  intes- 
tinale, les  troubles  de  la  nutrition  de  l'hypersthénie  permanente; 
quant  aux  troubles  nerveux,  cardiaques,  pulmonaires,  aux  troubles 
réactionnels,  en  un  mot,  attribués  de  par  les  doctrines  régnantes 
à  1  action  de  toxines,  trop  souvent  imaginaires,  ils  sont,  pour  la  plu- 
part, d'ordre  réflexe  ou  d'ordre  nutritif.  Les  toxines  stomacales,  dont 
Je  ne  nie  pas  l'existence,  mais  dont  j'affirme  la  rareté,  n'interviennent 
qu'à  titre  accessoire  et  problématique  *. 

Puis  viennent,  à  la  longue,  les  phases  lésionales  sur  lesquelles 
nous  avons  assez  longuement  insisté  au  cours  de  cette  Leçon. 

Telle  est,  dans  ses  grands  traits,  la  physiologie  pathologique  de 
l'hypersthénie  permanente,  maladie  grave  par  l'importance  de  :es 
symptômes  propres,  par  les  réactions  qu'elle  détermine  dans  les  autres 
organes,  par  la  manière  dont  elle  bouleverse  la  nutrition-  et  par  les 
lésions  anatomiques  auxquelles  elle  aboutit  quand  elle  n'est  pas 
traitée  convenablement  et  en  temps  opportun. 

*.  Albert  Robin.  —  Sur  la  question  des  toxines  gastriques,  BuUelin  général  de  théra- 
peutique, avril  1900. 
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I 

I168  recherches  antérieures  de  von  Noorden,  Bouveret,  eto.  — 
Les  troubles  de  la  nutrition  et  la  forme  de  la  dyspepsie.  — 
Pro^amme  â  remplir. 

Nous  avons  réservé  dans  la  dernière  Leçon  l'étude  des  troubles 
chimiques  de  la  nutrition  dans  la  dyspepsie  hypersthénique  perma- 
neaie;car  elle  mérite  de  nous  arrêter  pendant  quelque  temps,  les 
recherches  qui  ont  été  publiées  sur  ce  sujet  étant  incomplètes  et 
contradictoires. 


Le  travail  le  plus  général  qui  ait  été  entrepris  sur 
dt  ton  Noorden.  j^  nutrition  dcs  dyspcpliqucs  est  celui  de  yon  Noorden*. 
L'une  de  ses  conclusions  principales,  c'est  que  les  variations  du  chi- 
misroe  stomacal  n'exercent  qu'une  influence  secondaire  sur  Tutilisa- 
tion  des  aliments,  à  la  condition  que  le  contenu  de  l'estomac  soit 
complètement  évacué  dans  les  intestins  et  que  le  fonctionnement  de 

1.  G.  yox  NooRDBif .  —  Pathologie  des  Stoffwechselt,  Berlin,  1893,  p.  237, 
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^elui-ci  ne  soil  point  amoindri.  Il  constate  aussi,  contrairement  à 
'opinion  de  Kast  et  de  Wasbutzki,  que  l'acide  sulfurique  conju- 
gué de  l'urine,  qui  exprime  l'intensité  des  fermentations  putrides  de 
l'intestin,  n'augmente  pas  dans  les  dyspepsies  avec  insuffisance  secré- 
toire.  Au  contraire,  dans  les  dyspepsies  avec  liyperchlorhydrie  et 
dilatation  de  l'estomac,  l'acide  sulfurique  conjugué  serait  plutôt  en 
augmentation. 

Voilà  qui  entame  singulièrement  la  théorie  qui  accorde  à  l'acide 
chlorhydrique  de  l'estomac  une  action  antiseptique. 

YoN  NooRDEN  a  bien  mis  en  relief  un  troisième  point.  C'est  que  les 
affections  gastriques,  comme  le  catarrhe  aigu  ou  chronique,  l'ulcère 
rond,  la  dilatation  de  l'estomac,  les  dyspepsies  nerveuses,  n'in- 
fluencent la  nutrition  que  par  le  procédé  de  la  nutrition  insuffi- 
sante, tandis  que  les  toxines  dont  on  joue  si  aisément  aujourd'hui 
n'ont  dans  le  trouble  des  échanges  qu'un  rôle  nul  ou  insignifiant. 

Les  autres  faits  acquis  par  le  même  auteur  peuvent  se  résumer  en 
les  propositions  suivantes  : 

L'alcalinité  urinaire  après  le  repas  atteint  son  maximum  dans 
les  cas  où  la  sécrétion  chlorhydrique  de  l'estomac  augmente  notable- 
ment (Sticker  et  Hijbner).  L'acidité  urinaire  diminue  faiblement 
après  le  repas  quand  la  digestion  stomacale  s'accomplit  sans  l'inter- 
vention d'une  quantité  appréciable  d'acide  chlorhydrique  (Leube, 
Sticker  et  Hûbner). 

La  quantité  des  chlorures  urinaires  varie,  en  premier  lieu, 
suivant  la  quantité  du  sel  ingéré.  Dans  les  graves  dyspepsies  avec 
grande  distension  gastrique  et  rétrécissement  pylorique,  le  NaCl 
diminue  sensiblement,  parce  qu'une  moins  grande  quantité  en  est  ré- 
sorbée. L'étude  des  rapports  du  chlore  et  de  l'azote  urinaire  peut  aider 
au  diagnostic  du  cancer  gastrique.  Si  l'on  trouve  dans  l'urine  d'un 
cachectique  peu  de  chlore  et  peu  d'azote,  la  probabilité  est  pour 
l'inanition  simple.  Au  contraire,  si  le  rapport  du  chlore  à  l'azote 
s'abaisse,  on  a  le  droit  de  songer  à  une  dénutrition  augmentée  des 
organes  pauvres  en  NaCl,  ce  qui  correspond  plutôt  à  la  cachexie  can- 
céreuse qu'au  défaut  d'assimilation. 

Recherches  BouvERET*  incHue  à  pcuscr  quc  l'urée  est  augmen- 

^' ^^âitem*"*^**  téedans  la  maladie  de  Reichmann.  L'augmentation  est 

relative  si  le  patient  vomit  ou  est  soumis  à  de  fréquents 

lavages  de  reslomac.  Cette  élévation  du  chiffre  de  l'urée  devrait  être 

attribuée  à  l'activité  plus  grande  de  la  digestion  des  albuminoïdes. 

1.  BouvERET.  —  Traité  des  maladies  de  restomac,  PariSy  1893,  p.  190. 
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L'élimination  des  chlorures  a  été  étudiée  aussi  par  Glu- 
ziNSKi,  RosENTHAL,  Sticker,  Stroh,  Bouteret  et  Devic,  etc. 

Pour  ces  divers  auteurs  '  la  diminution  des  chlorures  aurait  une 
valeur  diagnostique  et  pronostique,  parce  qu'elle  serait  presque 
constante  dans  lïiypersécrétion  permanente.  Bouveret  attribue  une 
grande  importance  au  rapport  de  l'urée  avec  les  chlorures.  Ce  rapport 
serait  toujours  sensiblement  plus  faible  qu'à  l'état  normal,  si  l'hy- 
persécrétion est  bien  établie. 

^^^g^^^^  Dans  mes  premières  recherches  qui  remonlent  à 

rwïherciiw  qumzc  aus,  j'avais  constaté  les  faits  suivants  qui  furent 
publiés  par  Lyon  dans  sa  thèse  inaugurale*.  Dans 
lliypersthénie  gastrique,  la  quantité  de  l'urine  est  normale;  sa  densité 
augmente,  sa  réaction  est  alcaline;  à  une  période  avancée,  l'alcali- 
nité existe  même,  plus  ou  moins  irrégulièrement,  quand  l'estomac  est 
vide.  L'urine  est  souvent  lactescente  à  l'émission,  par  précipitation 
spontanée  des  phosphates  terreux.  Cette  précipitation  des  phosphates 
terreux  dans  les  voies  urinaires  peut  devenir  le  point  de  départ 
d'accidents  locaux  dont  on  ne  soupçonne  pas,  la  plupart  du  temps, 
les  relations  avec  les  troubles  gastriques. 

J'avais  constaté  aussi  la  diminution  des  chlorures,  mais  en 
insistant  sur  ce  fait  que  la  diminution  était  loin  d'être  constante  et  que 
parfois  même  les  chlorures  étaient  augmentés.  Enfin,  je  notais  l'aug- 
mentation fréquente  de  l'urée,  la  peptonurie,  la  diminution  du 
coefficient  des  oxydations  azotées  qui  tombait  dans  un  cas  à 
70,  7  p.  100  au  lieu  de  la  normale  80  à  84  p.  100. 

coadiuioas  ^^^^  cntcudu,  jc  uc  fais  pas  de  bibliographie  com- 

des  recherches  plètc  ;  Ics  fails  qui  précèdent,  empruntés  aux  auteurs 
pr  entes.  ^^.  ^^^  j^  mieux  étudié  le  sujet,  ne  figurent  ici  qu'à  titre 
d'exemples,  pour  montrer  que  les  recherches  faites  jusqu'à  présent 
ne  fournissent  pas  d'éléments  suffisants  pour  juger  de  l'état  de  la 
nutrition  dans  la  dyspepsie.  Les  seuls  points  qui  paraissent  bien  éta- 
blis sont  les  suivants. 

1*  Les  troubles  secondaires  aux  dyspepsies  qui  retentissent  sur 

1.  GtrziNZKi.  —  Verhallen  dcr  Chloride  im  Harn  bei  Magenkrankheiten,  Ûerl.  fU. 
Woeh.,  p.  î>î*3,  1887.  —  M-  RosErrifAL,  Ucber  Vomitus  hyporacidus  und  das  Ve^ha^ 
ten  des  Ilarns,  Berlin,  kl.  WocU.,  n«  28,  1887.  —  Sticker,  Ueber  den  EinHusis  der 
Magcnsaftabsonderung  auf  den  Chlorgchalt  des  Harns,  Berlin,  klin.  Woch.,  n»  41,  1887. 
—  Stroh,  Ueber  die  Aiiomulîen  der  Chlornusscheidung  bei  Nagenkninkheilen,  Dis» 
$€Tt.  inaug.,  Giesfen,  1888.  —  Bouveket  et  Devic,  La  dyspepsie  par  hypersécrétion 
gastrique,  1891. 

2.  G.  Ltop.  —  L'analyse  du  sue  gastrique,  p.  88  et  suivantes,  Thèse  de  Paris,  1890. 
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rétat  général  sont  surtout  des  troubles  d'insuffisance  nutritive. 

2"*  Le  seul  syndrome  qui  puisse  aider  au  diagnostic  entre  le 
catarrhe  chronique  et  le  cancer  de  l'estomac,  consiste  dans  l'abaisse- 
ment de  NaCl  et  de  l'urée  ou  la  diminution  de  rapport  NaCl  :  Urée. 

3'  Puisque  l'absence  d'HCl  dans  le  suc  gastrique  ne  comporte  pas 
de  fermentations  putrides  plus  accentuées  dans  Tinlestin,  l'antisepsie 
intestinale  et  l'administration  de  l'HGl  deviennent,  dans  ces  circon- 
stances, au  moins  inutiles. 

Let  troabiM  On  ne  peut  nier  l'intérêt  des  propositions  précé- 

*«uaiSraM"  dénies,  mais  on  avouera  qu'elles  sont  incomplètes, 
dt  u  dyntepsie.  d»uq  ^u^pg  ^ôté,  cerlains  faits  avancés  n'ont  pas  obtenu 
l'assentiment  général,  témoin  la  formule  urinaire  de  Bouveret  que  j'ai 
trouvée  maintes  fois  en  défaut.  Il  était  donc  utile  de  reprendre  cette 
étude  à  nouveau,  de  chercher  le  pourquoi  des  divergences  des  auteurs, 
et  surtout  de  constituer  un  faisceau  des  documents  précis  dont  la  cli- 
nique pût  bénéficier.  Car  il  est  étrange  de  voir  que  toute  l'attention 
des  chercheurs  s'est  centralisée  sur  les  variations  du  chimisme  sto- 
macal, tandis  qu'elle  laissait  au  second  plan,  sinon  dans  l'obscurité^ 
l'élément  tout  aussi  important  du  trouble  dans  les  échanges. 

Comme  vous  le  savez,  je  fais  bon  marché  des  divisions  fondées 
sur  le  chimisme  stomacal  qui  a  failli  aux  espérances  qu'il  avait  soule- 
vées et  je  divise  simplement  les  troubles  fonctionnels  de  l'estomac  en 
troubles  hypersthéniques  et  troubles  d'insuffisance. 

Ces  deux  divisions  forment  des  groupes  considérables  qui  com- 
prennent des  variétés  très  nombreuses  dont  la  classification  vous  a  été 
exposée  dans  nos  précédentes  Leçons. 

Si  l'on  veut  faire  un  tableau  d'ensemble  des  modifications  des 
échanges  dans  les  hypersthénies  ou  dans  les  insuffisances,  on  ne  ren- 
contre que  des  chiffres  contradictoires  qui  ne  laissent  dégager  aucune 
conclusion.  C'est  que  le  fait  de  l'hyperslhénie  et  celui  de  l'insuffi- 
sance ne  sont  pas  les  seuls  qui  influencent  les  échanges;  ceux-ci  sont 
modifiés  par  une  foule  de  circonstances  latérales,  inextricables  au 
premier  abord.  L'augmentation  de  l'urée,  la  diminution  des  chlorures 
ne  sont  pas  plus  le  fait  de  l'hypersthénie  que  la  diminution  de  l'urée 
et  l'élimination  normale  des  chlorures  ne  correspondent  habituelle- 
ment à  l'insuffisance.  En  dehors  des  questions  d'alimentation ,  de 
vomissement,  d'intégrité  intestinale,  de  formes  aiguës  ou  lentes  de  la 
maladie,  ne  faut-il  pas  faire  intervenir  les  aptitudes  fonctionnelles  du 
foie,  l'étal  du  sang,  du  système  nerveux,  etc.,  toutes  conditions  qui 
modifient  si  profondément  les  processus  chimiques  de  la  vie.  Tout  cela 
ne  peut  guère  être  décidé  par  le  diimisme  stomacal  à  qui  on  a  demandé 
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plus  qu'il  ne  pouvait  donner.  La  clinique  reprend  donc  la  parole,  et 
c'est  en  Tioterrogeant  que  je  suis  arrivé  à  constituer  des  ensembles 
symplomatiques  que  l'avenir  dissociera  peut-être,  mais  qui^  en  atten- 
dant, nous  serviront  de  guide. 

Donc  il  y  a  impossibilité  de  constituer  des  types  nutritifs  absolus 
répondant  aux  deux  grands  groupes  de  dyspepsies. 

u  programne         Pour  quc  cctte  recherche  des  troubles  de  la  nutri- 

à  remplir.  ^^^^  ^^^  vraiment  utile,  il  faut  qu'elle  soit  faite  à  trois 
points  de  vue  : 

1""  D'abord  pour  tenter  de  connaître  le  mécanisme  de  certains 
troubles  secondaires,  tels  que  l'anémie,  l'albuminurie,  les  accidents 
hépatiques,  la  neurasthénie,  etc.,  qui  viennent  si  fréquemment  com- 
pliquer l'expression  morbide  de  l'affection  gastrique. 

^  Puis  pour  constituer  des  syndromes  qui  aident  au  diagnostic  de 
la  forme  et  de  la  variété  qu'affecte  la  dyspepsie. 

3*  Enfin  pour  étayer,  sur  la  connaissance  du  trouble  nutritif,  des 
indications  thérapeutiques  plus  précises. 

Pour  remplir  ce  triple  but,  l'urologie  seule  est  insuffisante.  Aussi 
ai-je  utilisé  d'autres  moyens  d'information,  tels  que  l'analyse  chi- 
mique des  fèces  et  l'étude  des  échanges  respiratoires.  Vous  avez  déjà 
vu  à  propos  de  nos  Leçons  sur  les  hypersthénies  aiguës  de  quel  secours 
pouvait  être  la  combinaison  des  enseignements  tirés  de  l'urologie  et 
du  chimisme  respiratoire  et  quelle  lumière  elle  jetait  sur  le  méca- 
nisme des  neurasthénies  secondaires  et  sur  l'institution  du  régime. 
Vous  allez  retrouver  aujourd'hui,  à  propos  des  troubles  nutritifs  de 
l'hypersthénie  permanente,  des  faits  aussi  utiles  dont  la  valeur  est 
augmentée  par  l'analyse  chimique  des  fèces. 

Toute  l'histoire  des  troubles  de  la  nutrition  dans  l'hypersthénie 
permanente  est  dominée  par  la  question  de  savoir  si  les  malades 
mangent  ou  ne  mangent  pas,  vomissent  ou  ne  vomissent  pas,  si  le 
spasme  pylorique  laisse  passer  dans  l'intestin  une  quantité  plus  ou 
moins  considérable  de  la  masse  alimentaire  qu'il  a  transformée  en  un 
•chyme  plus  ou  moins  parfait.  De  là,  deux  grandes  catégories  de  cas, 
dans  lesquels  l'urologie,  le  chimisme  respiratoire,  l'analyse  des  fèces 
donneront  des  résultats  essentiellement  divergents  et  qui  dépendent 
uniquement  de  la  plus  ou  moins  grande  quantité  d'aliments  soumis 
â  la  digestion  intestinale  et  du  degré  plus  ou  moins  satisfaisant 
4e  leur  élaboration  stomacale.  Ce  sont  ces  deux  catégories 
que  nous  allons  d'abord  envisager,  nous  réservant  de  rechercher 
-ensuite  : 

l' Si  l'hypersthénie  permanente  ne  reconnaît  pas  certains  troubles 
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de  nutrition  qui  lui  soient  propres,  indépendamment  de  toute  ques- 
tion d'alimentation  et  de  spasme  pylorique. 

S^'Si  rintervention  de  certaines  complications  ne  modifie  pas  le 
tableau  des  troubles  de  nutrilion  d'une  façon  applicable  à  leur  dia- 
gnostic et  à  leur  traitement. 

Les  recherches  qui  vous  seront  soumises  tout  à  Theure  montrent 
combien  il  est  difficile  de  donner  a  toutes  les  questions  qui  viennent 
d  éUe  posées  une  de  ces  réponses  précises  et  décisives  qu'il  soit  pos- 
sible de  schématiser,  pour  ainsi  dire,  en  une  formule  univoque. 
Nous  ne  constituerons  pas  de  syndrome  urologique,  respiiiUoire, 
bémalologique,  qui  soit  conjugué  au  type  hypersthénique  de  la  dys- 
pepsie ;  nous  ne  fixerons  pas  d'une  manière  définitive  la  série  des 
actes  nutritifs  anormaux  qui  conduisent  le  dyspeptique  à  l'anémie, 
à  la  neurasthénie,  à  l'albuminurie  ou  à  telle  complication  dans  le 
développement  de  laquelle  le  trouble  de  la  nutrilion  n'intervient  que 
pour  une  part  dont  la  mesure  restera  toujours  bien  délicate  à  fixer; 
nous  ne  pouvons  pas  souligner  par  des  altérations  particulières  de  la 
nutrition  toutes  les  complications  auxquelles  sont  exposés  les  dys- 
peptiques hypersthéniques;  mais,  si  nous  ne  sommes  pas  encore  en 
mesure  de  résoudre  ces  divers  problèmes,  nous  apporterons  déjà 
des  éléments  pour  leur  solution  ultérieure.  Spécialement,  en  ce  qui 
touche  Tessentiel  objet  de  ces  Leçons,  la  thérapeutique,  vous  verrez 
de  combien  de  détails  insignifiants  au  premier  abord  celle-ci  peut 
bénéficier. 


II 


Les  échanges  généraux  dans  la  dyspepsie  hypersthénique  perma- 
nente simple.  —  Les  caractères  de  Turine.  ^  Les  échanges  généraux. 
— *  Ia  léaction.  —  L'albuminurie.  —  Les  pigments.  —  Les  sédiments.  — 
Les  malé:  iaux  inorganiques.  —  Les  soufres  urinaires.  —  Interprétation 
des  résultats  précédents. 

Ui  oaraotâre»  Dans  un  premier  groupe  d'observations  nous  réu- 
d0  larioe.  niions  lous  Ics  maladcs  qui  avaient  conservé,  dans  une 
certaine  mesure,  les  apparences  de  la  santé,  et  nous  les  diviserons  en 
deuK  classes,  suivant  qu'ils  s'alimentaient  suffisamment  ou  bien  que 
ralimenlalion  était  insuffisante,  soit  que  leur  appétit  fût  diminué,  soil 
que  les  sujets  mangeassent  moins  dans  la  crainte  de  réveiller  des 
crises  gastriques  douloureuses. 

Les  analyses,  qui  portent  sur  vingt  cas  de  chaque  catégorie,  sont 
résumées  dans  le  tableau  XII. 
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L68  échanges  ÉHminons  de   ce  tableau  les  cas  extrêmes  et  ne 

gtaèranz.  considéroos  quc  les  moyennes  qui  répondent  assez 
exactement  à  la  majorité  des  analyses.  On  est  immédiatement  frappé 
par  les  faits  suivants  : 

Chez  les  hypersthéniques  permanents  qui  s'alimentent  encore 
d'une  façon  suffisante  et  dont  l'état  général  n'a  pas  sensiblement 
fléchi,  les  échanges  sont  normaux,  sauf  en  ce  qui  concerne  les 
matières  ternaires  incomplètement  oxydées  et  le  coefficient  de 
déminéralisation  qui  sont  supérieurs  à  la  normale. 

Dans  les  cas  où  les  malades  s'alimentent  mal,  la  nutrition  est  en 
baisse  sur  tous  les  points.  Seul,  le  coefficient  de  déminéralisa- 
tion totale  est  en  hausse  et  cette  déminéralisation  paraît  porter  prin- 
cipalement sur  le  chlorure  de  sodium. 

Voyez  déjà  les  différences  qui  existent  dans  les  échanges  comparés 
à  ceux  de  Thypersthénie  aiguë  où  tout  était  augmenté.  Ici,  l'augmen- 
tation générale  des  échanges  est  exceptionnelle  ;  elle  figure  encore 
chez  un  certain  nombre  de  sujets,  comme  en  témoignent  les  chiffres 
inscrits  à  la  colonne  des  maxima,  mais  à  titre  accessoire.  Est-ce 
parce  que  les  malades  mangent  moins  que  dans  la  forme  aiguë?  Oui, 
certainement;  mais  c'est  aussi  parce  que  la  digestion  des  aliments 
io^'érés,  et  par  suite  leur  assimilation,  est  insuffisante,  comme  le 
témoignent  l'analyse  des  gaz  de  la  respiration  et  des  fèces  dont  nous 
nous  occuperons  plus  tard.  Cependant  l'examen  des  rapports  d'é- 
change nous  montre  que  les  actes  nutritifs,  envisagés  8n  eux-mêmes, 
s'effectuent  d'une  façon  normale;  par  conséquent,  à  considérer  les 
choses  dans  leur  essentialité,  la  nutrition  générale  n'est  pas  troublée. 
Ce  qui  est  troublé,  c'est  simplement  la  préparation  des  matériaux  sur 
lesquels  vont  s'exercer  plus  tard  les  actes  nutritifs. 


Voyons  maintenant  les  autres  caractères  de  l'urine. 
*hS^*'  La  réaction  est  acide  dans  88  p.  100  des  cas. 

Sédiments,  neutre  ou  alcaline  dans  12  p.  100.  Mais  l'acidité  est,  en 
général,  assez  faible;  l'urine  a  une  grande  tendance  à  fermenter 
spontanément  et  la  réaction  de  l'urine  de  la  digestion  est  ordinai- 
rement alcaline.  Ce  caractère  de  l'alcalinité,  dont  on  a  voulu  iaire  un 
symptôme  constant  de  la  dyspepsie  hyperslhénique,  demande  quel- 
ques éclaircissements.  On  sait  qu'à  l'état  normal  la  digestion  exerce 
une  action  sur  la  réaction  urinaire.  L'acidité  de  l'urine  diminue 
pendant  les  trois  à  cinq  heures  qui  suivent  un  repas  ordinaire;  elle 
atteint  alors  son  minimum  et  remonte  ensuite.  Or,  dans  Thypei-sthénie 
permanente,  cette  diminution  de  Tacidité  après  les  repas  est  plus 
précoce,  plus  durable  et  plus  accentuée  que  dans  les  conditions  phy- 
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siologiques;  la  neutralité  et  l'alcaliDilé  sont  presque  la  règle.  Mais 
ce  n'est  que  dans  12  p.  100  des  cas  que  cette  alcalinité  de  l'urine  de  la 
digestion  est  assez  marquée  pour  que  le  mélange  des  urines  totales 
émises  dans  les  S4  heures  présente,  lui  aussi,  une  réaction  neutre 
ou  alcaline,  du  moins  dans  les  cas  qui  nous  occupent,  c'est-à-dire 
chez  les  malades  qui  conservent  encore  un  bon  état  général. 

Chez  un  certain  nombre  de  ces  malades,  on  observe  aussi  le  phé- 
nomène des  urines  laiteuses  à  rémission  pendant  la  période  diges- 
tive.  Ce  caractère  est  assez  important  pour  qu'il  soit  utile  de  lui  con- 
sacrer une  Leçon  spéciale. 

L'albumine  existe  dans  un  tiers  des  cas,  soit  plus  souvent  que 
dans  l'hypersthénie  aiguë  d'origine  alimentaire  et  autant  que  dans 
les  hypersthénies  d'origine  hépatique.  Les  considérations  que  je  vous 
ai  développées  à  propos  de  ces  deux  variétés  sont  tout  à  fait  applicables 
à  l'albuminurie  de  l'hypersthénie  permanente. 

Le  sucre,  plus  rare,  n'a  été  trouvé  que  8  fois  sur  100  cas. 

L'urohématineprend  ici  une  importance  plus  grandequedansles 
formes  précédentes;  elle  se  montre  dans  près  de  40p.  100 des  cas. 

L'urobiline  et  Turoérythrine  sont  plus  rares  et  ne  figurent 
ensemble  que  dans  20  p.  100  des  analyses. 

Quant  à  l'indican,  on  le  trouve  dans  plus  du  tiers  des  cas. 

Le  pourcentage  des  sédiments  s'établit  ainsi  qu'il  suit  : 

Leucocytes 50  p.  100 

Acide  urique 39    — 

Oxalate  de  chaux 35    — 

Urates  pulvérulents 17    — 

Phosphate  de  chaux 14    — 

Phosphate  ammoniaco-magnésien 10    — 

Les  mAUriau         Los   matériaux  inorganiques  ont  été   doses 
inorgaiiiiiDM.     ^^^^  .jj  ^g  y^j^j  |g  tablcau  résumé  des  analyses. 

Tableau  XIIL  —  Les  matériaux  inorganiques  dans  12  cas 
de  dyspepsie  hypersthénique  permanente. 


DÉSIGI9ATI0N  DES  CARACTÈRES 
UROLOGIQUES 


Acide  sulfurique  total 

Soufre  incomplètement  oxydé 

Acide  sulfurique  conjugué 

Acide  sulfurique. préformé. . .    . . . 

Coefficient  d'oxydation  du  soufre. 

Chaux 

Magnésie 

Potasse  

Soude  


Par 

Par 

21  heures. 

kilogramme, 
de  poids. 

39S527 

0fl^066 

09^452 

09^009 

0a%23i 

09^oo5 

2o^8iO 

0•J^052 

87,2  Yo 

> 

09S382 

OB^oo7 

09',  230 

09^ooi 

3^249 

09%  061 

59',  137 

0«fS096 

u 
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L6B  MufreB  Rans  CCS  chiffrcs,  considérons  tout  d'abord  ceux 

"*"^**-  qui  concernent  les  différentes  formes  sous  lesquelles 
le  soufre  s'élimine. 

On  admet  que  le  soufre  se  rencontre  dans  l'urine  sous  trois  formes  : 

V  Sous  forme  de  sulfates;  c'est  l'acide  sulfurique  dit  pré- 
formé  (A). 

2'  Sous  forme  d'acide  sulfurique  conjugué  au  phénol,  à  rindol, 
au  scatol,  etc.;  c'est  l'acide  sulfurique  conjugué  (B). 

3""  Sous  forme  de  soufre  incomplètement  oxydé,  provenant  de 
corps  sulfurés  dont  la  taurine  est  le  type.  On  l'exprime  généralement 
en  acide  sulfurique  (C)  *. 

Comme  le  phénol,  l'indol,  le  scalol  sont  des  produits  engendrés 
dans  les  fermentations  digestives  et  que  leur  proportion  croit  avec 
rintensili'  et  le  caractère  anormal  ou  putride  de  ces  fermentations,  on 
a,  dans  le  dosage  de  l'acide  sulfurique  qui  se  conjugue  à  ces  principes 
pour  les  entraîner  par  l'urine,  un  moyen  assez  sûr  de  doser  indirecte- 
ment ces  fermentations.  J'avais  proposé  jadis,  dans  le  même  but,  de 
doser  le  phénol  de  l'urine^  mais  je  reconnais  que  la  détermination  de 
Vacide  sulfurique  conjugué  est  beaucoup  plus  pratique. 

Â  TiMat  normal,  avec  une  alimentation  mixte,  la  moyenne  de 
Tacide  sulfurique  conjugué  oscille,  d'après  mes  recherches,  entre 
0"^090  eî  08',i80;  les  chiffres  de  0",100  à  0«',450  sont  les  plus  fré- 
queninieiu  observés^  Les  moyennes  données  par  les  auteurs  allemands 
(G.  Hoppe-Seyler,  von  Velden,  etc.)  ne  peuvent  être  utilisées  dans 
notre  pays  et  dans  nos  conditions  de  vie,  tant  elles  dépassent  ce  que 
Ton  obseïve  en  France.  Le  rapport  de  l'acide  sulfurique  conjugué  à 
Tacide  sulfurique  total  varie  dans  de  grandes  proportions,  mais  il 
peut  servir  de  base  d'évaluation.  Le  rapport  de  l'acide  sulfurique 
conjugué  h  l'acide  préformé  est  en  moyenne  de  9  p.  400  pour  les 
auteurs  allemands.  Pour  ma  part,  je  l'ai  rarement  trouvé  normalement 
supérieur  à  7  p.  100. 

Parlant  de  ces  données,  vous  voyez  que  l'acide  sulfurique  est 
augmenté  sous  toutes  ses  formes,  aussi  bien  par  24  heures  que  par 
kilogramme  de  poids,  et  que  le  coefficient  d'oxydation  du 
soufre  reste  normal.  L'acide  sulfurique  conjugué,  dans  ses  chiffres 
absolus,  est  très  élevé  et  dépasse  les  plus  hauts  chiffres  de  l'état 

i,  CeUe portion  du  soufre  urinaire  peut  être  subdivisée  encore  en  soufre  facile- 
ment uicydab  e  iraiteinent  de  Turine  par  le  chlorate  de  potasse  et  l'acide  chlor- 
hydrique)  et  soufre  difficilement  oxydable  (liaitcment  par  l'azotate  de  potasse  et  la 
1011  de) 

3.  Alb£Hi:  Robin.  —  De  la  production  du  phénol  dans  l'organisme  considérée  au  point 
de  vue  pliys^iologique  et  clinique,  Gaieite  médicale  de  PariSy  1879. 

3..  A.UEnt  Robin.  —  Leçons  de  elinique  et  de  thérapeutique  médicale,  PaHs^  1887, 
^  277. 
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physiologique.  Son  rapport  à  l'acide  sulfurique  préformé  est  de 
8,1  p.  100,  soit  un  peu  plus  haut  qu'il  ne  conviendrait.  Mais  celte 
moyenne  de  8,4  p.  100  ne  répond  pas  à  la  réalité;  car  les  observations 
peuvent  se  diviser  en  deux  groupes,  suivant  que  le  rapport  est  au- 
dessus  ou  au-dessous  de  son  chiffre  habituel.  Dans  les  quatre  cas  du 
premier  groupe,  le  rapport  est  de  15,6  p.  100;  il  est  de  7,1  dans  les 
irnit  cas  du  second  groupe,  ce  qui  prouve  que  dans  le  tiers  des 
observations  il  se  produit  dans  le  tube  digestif  des  fermentations 
vicieuses  et  que  ces  fermentations  sont  à  peu  près  normales  dans  les 
deux  tiers  des  cas. 

La  chaux,  la  magnésie,  la  potasse  sont  en  accroissement 
sensible. 

it pooroenuge         D'aillcurs,  Texameu  du  pourcentage  minéral 
"^*^        accentue  ces  conclusions.  Celui-ci  peut  être  résumé 
ainsi  qu'il  suit: 

p.  100 
de  • 
résidu  inorganique. 

Chlore 30, 10 

Acide  phospborique 11, 70 

Acide  sulfurique 16,10 

Chaux 1,39 

Magnésie 0, 70 

Potasse 12,20 

Soude 28,01 

En  comparant  avec  l'état  de  santé,  on  voit  que  le  chlo  re  diminue 
un  peu  (30,10  au  lieu  de  36,8);  que  l'acide  phospborique,  la 
potasseet  la  magnésie  sont  normaux;  que  l'acide  sulfurique, 
la  chaux  et  la  soude  sont  en  augmentation  sensible. 

Vous  avez  en  main  les  pièces  du  procès  ;  il  s'agit 

InlerpréUtion       ,      ,         .  ,  ,,  .  ,  ,      . 

desrèsuitau     dc  les  interpréter  et  d  en  tirer  des  conclusions  pra- 

prëoédents.        . . 

tiques. 

L'évolution  élémentaire  des  matières  albuminoîdes  qui 
ont  pénétré  dans  la  circulation  s'accomplit  comme  dans  l'état  de 
santé  et,  chez  les  malades  qui  ne  mangent  pas  ou  qui  mangent  peu  de 
peur  de  réveiller  des  crises,  la  désassimilation  azotée  n'est  pas  trou- 
blée dans  ses  actes  fondamentaux. 

Les  matières  ternaires,  principalement  les  féculents,  subis- 
sent une  évolution  anormale  qui  procède  certainement  aussi  du  fait  de 
leur  imparfaite  digestion  et  non  d'une  moindre  aptitude  de  l'orga- 
nisme à  les  utiliser,  puisque  chez  les  malades  qui  s'alimentent  mal 


*  '  *.'  ^ 
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la  proportion  desdites  matières  dans  l'urine  est  au-dessous  de  Tétat 
physiologique. 

L'augmenlation  de  l'acide  sulfurique  conjugué  et  de  son  rapport 
à  Tacide  sulfurique  préformé  indique  que,  dans  un  tiers  des  cas,  il  y  a 
dans  le  tube  digestif  des  fermentations  vicieuses.  Cetle  indica- 
tion est  corroborée  par  la  présence  de  l'indican  qui  apparaît  précisé- 
ment dans  les  mêmes  proportions.  L'HCl  ne  joue  donc  pas,  comme 
on  le  soutient  encore  à  tort,  un  rôle  an lisep tique  dans  l'estomac.  S'il 
jouissait  de  la  propriété  de  suspendre  les  fermentations,  il  les  sus- 
pendrait alors  qu'il  est  en  excès  dans  le  suc  gastrique,  et  c'est  juste- 
ment le  contraire  qui  arrive,  ce  qui  ruine  tout  l'échafaudage  Ihéra^ 
peutique  bâti  artificiellement  sur  une  vue  de  l'esprit  que  les  faits 
n'ont  point  réalisée. 

L'apparition  plus  fréquente  de  l'urohématine  et  l'augmentation 
de  la  potasse  sont  en  rapport  avec  le  plus  grand  nombre  de  cas 
d'anémie  secondaire  que  l'on  trouve  dans  celte  forme  d'hyper- 
slhénie  permanente.  Cette  anémie  n'est  autre  que  celle  si  bien  décrite 
par  Beau,  comme  le  plus  important  des  troubles  de  sa  série  hémopa- 
thique  des  accidents  dyspeptiques. 

L'élévation  du  coefficient  de  déminéralisation  indique  quela  nutri- 
tion minérale  s'effectue  d'une  manière  plus  active  que  la  nutri- 
tion organique. 

L'augmentation  du  coefficient  de  la  déminéralisation  chlorurée, 
chez  les  malades  qui  s'alimentent  mal,  indique  que  l'estomac,  pour  faire 
son  HGl  en  excès,  emprunte  des  chlorures  aux  réserves  organiques,  ce 
qui  doit  fatalement  conduire  à  la  déminéralisation  plasmatique. 

L'augmentation  de  la  chaux  implique  une  dénutrition  accentuée 
dans  les  organes  riches  en  ce  principe,  à  savoir  les  systèmes  ner- 
veux et  osseux. 

Donc,  pas  plus  que  dans  la  forme  aiguë,  il  n'y  a  ici  de  trouble  de 
nutrition  conjugué  à  l'hypersthénie,  mais  seulement  une  accen- 
tuation des  troubles  secondaires  que  nous  connaissions  déjà  et  une 
tendance  à  l'insuffisance  nutritive  par  suite  de  la  préparation  diges- 
tive  imparfaite  des  aliments. 

III 

Les  échanges  généraux  dans  la  dyspepsie  hypersthénique  perma- 
nente cachectique.  —  Leur  caractéristique.  —  Les  matières  inorganiques. 
—  Les  sédiments  et  la  réaction.  — Les  pigments  urinaires.  —  Interprétation 
des  faits  précédents.  —  Le  bilan  nutritif. 

Voyons  si  le  tableau  change  chez  les  dyspeptiques  hyperslhéniques 
permanents  à  la  période  cachectique. 
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Tableau  XIV.  —  Les  échanges  organiques  dans  20  cas  de  dyspepsie 
hypersthénique  permanente  chez  des  malades  cachectiques. 


DÉSIGNATION  DES  CARACTERES 


UB0L06IQUI8 


Quantité 

Densité 

Résida  total 

—  orgauique 

—  inorganique 

Azote  total 

Urée 

Acide  urique  .  ^ 

Matières  azotées  incomplètement 

oxydées 

Matières    ternaires    incomplète- 
ment oxydées 

Acide  phosphorique  total 

Acide  phosphorique  des  alcalis. . . 

Acide  phosphorique  des  terres. . . 

Chlorure  de  sodium 


MALADES 
AVEC    ÉLIMINATION 

normale  de  NaCl. 
(1) 


Par 
2i  heures. 


1315- 
1020 

:.oo^35 

-299S34 

-2i9^lo 

1-23^11 
0«S515 
5»',  56 

2o',06 
H^522 
0«s538 
139Sli 


Par 

kilog. 


«4- 
> 
0«',9I5 

0<»',382 
Ob',2-20 
09^384 
0«',009 

0>',10i 

Ot',038 
0«',036 
0«',027 

OasOOO 
09S239 


MALADES 
AVEC    ÉLIMINATION 

diminuée  de  NaCl. 
(2) 


Par 

24  heures. 


Par 
kilog. 


1225" 
1018,5 
41«^60 
280',  28 
131',  32 
11 9',  291 
209^,37 
Oa',451 

4s',41 

S»',  07 
1»',60 
19^,174 
09',  426 
59',  50 


> 

09',  832 
09',  566 
09',  266 
09',  226 
09',  407 
09',  009 

09',  088 

09',  061 
09',  032 
03',  023 
09',  009 
09',  110 


RAPPORTS   D'ÉCHANGE. 


Coefficient  d'oxydation  azotée 

—  de  déminéralisation 

—  —  chlorurée 

—  —  non  chlorurée 

PhW  :  Arote  total 

CI  :  Axole  total 

Acide  urique  :  Urée 

Ph*0'  terreux  :  Ph'O^  total 


(1) 

P.  m. 

81,4 
41,8 
26  > 
15,8 
17  » 
66,8 
1  :4I 
26,1 


(2) 

P.  m. 

84  > 
32  > 
13,2 
19, 
14,1 
30  > 
1:45 
26,6 
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LeB  éci]a[ig«i  Lcs  20  malades  qui  m'ont  servi  à  établir  le  tableau 

gêûôr«oi.  ^p  ^jy  g^  divisent  eo  deux  groupes,  suivant  qu'ils  éli- 
minaient ou  non  une  quantité  normale  de  chlorure  de  sodium.  Chez 
aucun  de  ces  malades,  il  n'y  avait,  à  proprement  parler,  de  spasme 
pylorique  permanent,  et  la  plupart  étaient  soumis  au  régime  lacté. 

Supprirntiz  lout  ce  qui  a  trait  aux  variations  du  chlorure  (Je 
sodium  et  vous  serez  frappés  des  nombreux  points  de  contact  qui 
existenL  entre  ces  deux  catégories  de  malades.  Le  résidu  organique, 
Tazote  total,  Turée,  Tacide  urique,  l'acide  phosphorique 
sont  sensiblement  égaux  dans  les  deux  cas.  Les  seules  différences 
consistent  dans  nnelégèreaugmentationducoefficient  d'oxydation 
azotée,  des  mntières  ternaires  incomplètement  oxydées, 
de  la  déminéralisation  non  chlorurée,  chez  les  malades  du 
second  groupe,  ce  qui  vient  bien  à  l'appui  des  idées  que  fait  naître 
l'examen  de  toute  la  nutrition,  à  savoir  que  les  grandes  formations 
d'IlCl  dans  Testomac  gênent  la  transformation  des  ternaires,  et  que 
l'organisme  qui  conserve  toutes  ses  facultés  d'utilisation  des  ma- 
tières azotées  commence  à  user  sa  propre  substance,  à  défaut  d'un 
apport  suffisant  des  matières  albuminoïdes. 


Lu  mAUèr«i 

ie  tableau  XV, 


L'évolution  des   matières  inorganiques  a  été 
étudiée  chez  6  nudades  et  Cgure,  en  moyennes,  dans 


Tablbâu  XV.  —  Les  échanges  inorganiques  chez  six  dyspeptiques 
hypûnlhéniques  permanents^  à  la  période  cachectique. 


DÉSIGNATION 
DES  PRIMCIPES  INOnOillIOUBS 


Acide  snlfurîque  total 

Soufre  incomplet,  oxydé... 

Acide  sulfunque  comugué. 

—  préformé. 

Chauï 

Magnésie 

Potasse  

Soude 

SO*H^  toi  al  \  Aïole  total.. 

Chaux  :  Azolo  toial 

Magnésie  :  Azote  total 

Potasse  :  Azote  total 

Soude  :  Aïote  total 

IloefUcient  d'oxydation    du 

soufre 

SO*H»coojugué:SO*H«  total 
SO*H^    conjugué    :   SOMI' 

préformé.  /. 


PAR 
'H  heures . 


2B^598 
OflSBlO 
OB'-,  160 
lfl^928 
0«S358 
08S304 
i«S665 

-23  > 

3,1 

2,7 

14,7 

30,1 


PAR 

kilog. 
de  poids. 


08%  052 
09^010 
0«S003 
0B^039 

Off^oo7 
Oflsooe 

0fls033 
OB'-,  070 


% 


80,4  9é 
6,1  % 

8,3  % 


POURCENTAGE  MINÉRAL 

CHEZ  CINQ  MALADES 


P.  m, 

25,37 
12,1 
19,5 
2,69 
2,29 
12,50 
Soude 125,55 


Chlore 

Acide  phosphorique 
Acide  sulfurique.. . 

Chaux 

Magnésie 

Potasse  
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Les  traits  dominants  de  ce  tableau  sont  : 

1*  L'oxydation  diminuée  du  soufre; 

2*  L'augmentation  de  la  chaux,  de  la  magnésie,  de  l'acide 
sulfurique  dans  leurs  rapports  à  l'azote  tolal  et  dans  le  pour- 
centage du  résidu  minéral; 

3*  La  diminution  du  chlore; 

4*  La  minime  augmentation  du  rapport  de  l'acide  sulfurique 
conjugué  à  l'acide  préformé.  Mais,  ici  encore,  la  moyenne  ne  ré- 
pond pas  à  la  réalité  et,  dans  un  tiers  des  cas,  le  rapport  t$i  -^ensi- 
blement  augmenté. 

Les  lédimeiits, 

laréacuon,  Du  côté  dcs  sédimcnls,  on  trouve  : 

iM  pigments. 

Leucocytes 69  p.  100 

Phosphates  terreux 28     — 

Acide  urique 26     — 

Phosphate  ammoniaco-magnésien ...  25     — 

Dratei  de  soude 24     — 

Oxalate  de  chaux 20    — 

La  réaction  est: 

Acide 50  p.  100  des  cas 

Neutre 10    —        — 

Alcaline iO    —        — 

Quant  aux  pigments,  leurs  proportions  sont  les  suivantes  : 

Indican 57  p.  100 

Urohématine 30     — 

Urobiline 12     — 

Uroérythrine 5     — 

L'anramine  L'albumluo  uc  figurc  plus  que  dans  80  p.  100  des 

etiagiyoose.    ^g    Q^ant  au  sucrc,  jc  uc  l'ai  plus  trouvé  qu'une 
seule  fois,  ce  qui  correspond  à  5  p.  100. 

, ,     ^^  Donc  nous   constatons  ici  la  même  absenr e  de 

UKeTpreunloD 

desfaiu  trouble  de  nutrition  spécial  à  la  dyspepsie  hypcistlié- 
^  *°**"  nique.  Mais  la  sédimentation  urinaire  chanj^n?,  par 
suite  de  l'alcalinité  plus  fréquente  du  liquide;  les  fermentalions 
digestivesaugmentent,ladcminéralisationcalcique  el  niMgné- 
sienne  s'accroît:  tousactes  secondaires  qui  accentuent  simpleriieiitce 
que  nous  avons  constaté  déjà  dans  les  autres  variétés  d'hypersMiénîo, 
L'une  des  caractéristiques  urologiques  de  la  forme  cachectique, 
c'est  donc  l'alcalinité  urinaire,  jointe  à  la  fréquence  des  dépôts 
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pîiosplialiques  et  à  la  présence  habituelle  dans  l'urine  de  carbo- 
nates at^  aliiis  que  Ton  mot  bien  en  évidence  en  ajoutant  un  acide 
quelconque,  riICI  par  exemple,  qui  provoque  aussitôt  un  abondant 
dén;ag:emeai  de  gaz,  alors  queFurée  n'a  point  fermenté  et  qu'il  n'existe 
pas  de  earbonale  d'ammoniaque  dans  le  liquide.  Dès  qu'on  ajoute 
l'acide,  Tiu  ine  mousse  quelquefois  comme  du  vin  de  Champagne.  Ce 
pliénomène  est  surtoul  apparent  après  les  repas.  Il  acquiert  aussi  une 
plus  grande  fréquence  et  une  plus  grande  intensité  chez  les  malades 
qui  font  usage  d'alca[iijs  et  particulièrement  de  bicarbonate  de  soude, 
dans  le  but  de  calmer  leurs  crises  douloureuses.  Mais  on  le  rencontre 
aussi  chez  des  malades  qui  n'ont  point  été  soumis  à  la  médication 
alcaline*  En  tout  cas,  il  présente  une  valeur  diagnostique  certaine, 
puisque  je  ne  connais  pas  encore  d'affection  dans  laquelle  ce  sym- 
ptôme ait  été  rencontré.  Il  a,  aussi,  une  importance  pronostique, 
puisqu'il  indique  une  suralcalinisalion  du  sang,  avec  formation  con- 
tinue et  exagérée  d'IIGl,  ce  qui  correspond  aux  phases  déjà  avancées 
de  rhyperslbénie  permanente,  alors  que  celle-ci  frise  la  cachexie. 

Bilan <i«â«obaDafta  QucI  quc  soit  Ic  dcgré  de  cachexie  dans  lequel 
lo  rè^"iAct«  îoml^ent  ces  malades,  l'administration  du  régime  lacté, 
abiom  quand  il  est  toléré,  détermine  des  augmentations  d'urée 
et  d'acide  pliosphoiique  qui  pourraient  donner  le  change  sur  le  véri- 
table état  de  la  nutrition,  mais  qui  aussi  sont  un  des  plus  puissants 
ai'guments  que  Fon  puisse  donner  en  faveur  de  celte  médication. 

Uu  homme  de  lettres  âgé  de  soixante  ans,  d'aspect  cachectique, 
considéré  comme  atteint  de  cancer  de  l'estomac,  mais  en  réalité  dys- 
peptique Ijyperslhénique  permanent,  comme  l'a  démontré  l'évolu- 
lion  ultérieure  de  la  maladie,  prend  pendant  huit  jours  5  litres  de 
lalL  et  i  œufs,  contenant  : 

Résidu  sec 5878%90 

Jlalières  albuminoïdes 1709',04 

Azale,, 289^056 

Graisse., , 163"Si40 

Cendres 389^088 

Clibre, 7"%45 

Acide  phosphorique 89'",65 

Diaprés  les  expériences  de  Hîjbner,  la  perte  par  les  garde- robes, 
avec  celle  atimenlalion,  devrait  être  : 

PûJi  Tazotê  de 28%239 

-^   lesceadresde 179^88 

—  le  chlore  de 0»',4.^ 

—  lacide  phosphorique  de. .      4»',065 
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Avec  ces  données,   nous  pouvons  comparer  ce  qu'il  aurait  dû 
éliminer  par  Turine  et  ce  qu'il  a  éliminé  réellement. 

Tableau  XVI.  —  Le  bilan  nutritif  (V un  dyspeptique  hypersthénique 
cachectique  pendant  le  régime  lacté  absolu. 


DÉSIGNATION  DES  ÉLÉMENTS 

1 

QVAIVTITtS 

des 

principes 

devant 

élre 

éliminés 

par  Turine. 

QDANTITÉS 
réellement 
éliminées. 

PERTE 

PERTE 

p.    100. 

Azote 

grammes. 

25,817 

20,491 

7      > 

4,585 

grammes. 

20,412 

14.850 

4,118 

2,900 

grammes. 

55 
5,642 
2,882 
1,685 

20,9 
28  > 
4M 
36» 

Gendres 

Chlore 

Acide  DhosDhoriaue 

Ainsi  voilà  un  malade  arrivé  à  l'étal  cachectique  qui  rend  20'ï',4ii 
d'azote  lolal  et  40^%24  d'urée  en  24  heures,  à  partir  du  moment  où  il 
est  mis  au  régime  absolu  du  lait  pour  lequel  il  présentai!,  d'ailleurs, 
une  particulière  tolérance.  11  est  vrai  qu'il  perd  21  p.  100  de  l'azote 
ingéré,  que  les  pertes  de  chlorures  ont  atteint  Ai  p.  100;  mais  il  n'en 
est  pas  moins  évident  que  les  échanges  ont  varié  du  tout  au  tout 
dès  qu'on  a  fourni  au  malade  une  nourriture  qu'il  pouvait  digérer  et 
assimiler.  Ce  qui  défaillait,  ce  n'étaient  pas  les  aptitudes  nutritives  de 
l'organisme  ;  mais  c'était,  encore  une  fois,  la  préparation  digeslive 
des  aliments. 


IV 

Les  échanges  généraux  dans  la  sténose  du  pylore.  —  Les  caractères 
de  l'urine.  —  Interprétation  des  résultats. 


Ua  caractères 
de  l'orlne. 


Il  nous  reste  à  étudier  les  échanges  dans  les  cas  les 
plus  graves  de  l'hypersthénie  permanente,  qui  s'accom- 
pagnent de  stase  gastrique  prolongée  par  suite  d'une  sténose  pylo- 
rique  assez  accentuée  pour  gêner,  dans  de  grandes  proportions,  le 
passage  des  aliments  dans  l'intestin. 

Dans  le  tableau  XVII,  sont  condensées  les  moyennes  de  trois 
analyses  pratiquées  chez  des  malades  cachectiques,  avec  stase  gas- 
trique évidente,  mais  prenant  environ  trois  litres  de  lait  par  jour. 
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Tableau  XVH 
Les  échanges  généraux  dans  la  sténose  pylorique. 


DÉSIGNATION 

DES   CARACTÈRES 


PAR 
tA  heures. 


PAR 

kilog. 
de  poids. 


RAPPORTS  D'ÉCHANGE 


Quantité... 

Den.siié 

Résidu  total 

—  organique. . . 

—  inorganique. 

Azote  lotQj , . . 

Urée 

Acide  urique, ....,, 

Matières  azotées  in- 
complet. 03sydées. 

iMatières  ternaires  in- 
complet, oxydées* 

Chlorure  de  sodium. 

Acide   phosphorique 
total , 

Ph«0^des  alcalis.., 

Pii'Û^  des  terres 

Acide   suirurique  to- 
tal     .* 

Soufro    iûcomplète- 
inent  oxydé 

Acide  sulfuriquecOD- 
jiigué 

Acide  sulfurique  pré- 
formé  

Gtiaux 

Magnésie 

potasse 

Soude.,. 


1000<^« 

1019 
345^,70 
26»^20 

8»',50 

89^80 
17»S50 

09',  15 

2»',16 

5»',  39 
3^^,20 

0•^80 
0«%40 
0^^,40 

1^70 

0^^,173 

08'-,  114 

19',  41 3 

09^,318 
Ofl',122 
19',  200 
29',  410 


20«,4 

09',  708 
09',  536 
09',  172 
09',  179 
09',  357 
09',003 

09',044 

09',  110 
09',  065 

09',  016 
09',  008 
O9',008 

09',034 

09',004 

09',002 

09',  029 
09',  006 
09',  003 
09',  025 
09^,049 


Goeflicient  d'oxydation  azo- 
tée   

Coefficient  d'oxydation  du 
soufre 

Coefficient  de  déminérali- 
sation totale 

Coefficient  de  déminérali- 
sation chlorurée. ...... 

Coefficient  de  déminérali- 
sation non  chlorurée.. . 

Acide  phosphorique  :  Asote 
total 

Acide  sulfurique  :  Azote 
total 

Chlore  :  Azote  total 

Chaux  :  Azote  total 

Magnésie  :  Azote  total... 

Potasse  :  Azote  total 

Soude  :  Azote  total 

Acide  urique  :  Urée 

Ph«05  terreux:  Ph'O^ total 

SO*H*  conjugué  :  SO*H* 
préformé 

Matières  ternaires  :  résidu 
organique 


p.  100. 

91  > 
89,9 
24,5 

9,2 
15,3 

9,1 

19,3 

22,1 

3,6 

13,6 
27,3 
1:116 
50  » 

8  » 

20,1 


POURCENTAGE  MINÉRAL 


POUR  100  DE  RÉSIDU  INORGANIQUE 


Chlore 

Acide  phosphorique. 
Acide  sulfurique  . . . 

Chaux  

Magnésie 

Potasse  

Soude. 


22,95 
9,42 

20  > 
3,75 
1,45 

14,12 

28,31 
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tourpréuuon  Toul  eslréduil,  résidu  total,  organique  et  inorga- 

desrtooiuts.  uiq^g^  urée,  acide  phosphorique,  chlorures,  etc. 
Seules,  la  chaux  et  la  magnésie  sont  augmentées.  Dans  les  rap- 
ports d'échange,  le  coefficient  d'oxydation  azotée,  le  rapport  de 
Ph*0^  des  terres  à  Ph*0^  total,  le  rapport  des  matières  ternaires  au 
résidu  organique  sont  fortement  accrus.  Désassimilation  ter- 
reuse exagérée,  évolution  imparfaite  des  ternaires,  oxy- 
dations azotées  accrues,  diminution  des  échanges  gé- 
néraux :  tels  sont  donc  les  traits  essentiels  de  la  nutrition. 

Comme  les  échanges  généraux  ne  diminuent  que  par  insuffisance 
d'apport  alimentaire,  que  les  facultés  oxydantes  de  l'organisme  de- 
meurent intactes,  il  y  a  lieu  de  penser,  en  raison  de  l'amaigrissement 
des  malades,  que  celles-ci  s'exercent  sur  leurs  propres  tissus,  et  le 
syndrome  d'échange  qui  figure  au  tableau  XVII  est  bien  en  faveur 
de  cette  hypothèse  que  nous  veiTons  confirmée  par  l'analyse  des 
garde-robes  et  la  constitution  du  bilan  nutritif. 

L'étude  de  ce  bilan,  qui  vous  sera  exposé  dans  la  prochaine  Leçon, 
va  compléter  et  corroborer  les  données  fournies  déjà  par  l'analyse  des 
urines. 


NEUVIÈME   LEÇON 

LES  ÉCHANGES  ORGANIQUES  DANS  LA  DYSPEPSIE 
HYPERSTHÉNIQUE  PERMANENTE 

tE  BILAN  NUTRITIF  —  LES  ÉCHANGES  RESPIRATOIRES 
LES  MODIFICATIONS  DU  SANG 


I 

La  bJlan  nutritif  dans  la  dyspepsie  hypersthénique  permanente 
et  dans  la  sténose  du  pylore.  —  Conclusions. 

Pour  terminer  Tétude  des  échanges  dans  les  dyspepsies  hyper- 
slhéniques  et  pouvair  répondre  aux  questions  posées  dans  la  dernière 
Leçon,  il  me  reste  à  vous  exposer  les  résultais  fournis  par  l'analyse  des 
garde  -  robes  j  ce  qui  nous  servira  à  établir  le  bilan  nutritif  de  nos 
malades.  Cela  fait,  nous  compléterons  les  indications  fournies  par 
les  échangesj  en  recherchant  les  variations  du  chimisme  respiratoire 
et  de  la  composiLion  du  sang. 

Nous  con.sidcierons  successivement  l'analyse  chimique  des  garde- 
robes  et  h^  bilan  nuLrilif  chez  les  hypersthéniques  avec  spasme  inter- 
mittent du  pylore  et  chez  ceux  qui  ont  de  la  stase  permanente  avec 
sténose  py torique  plus  persistante. 

Le  Un  chaudronnier,  âgé  de  33  ans,  couché  au  n""  1  de 

diii^Tb'rper\'tSèia>  '^  ^^^^  Piorry,  nous  a  servi  à  établir  le  bilan  nutritif 
permaneDiû.  jg  \^  dyspcpsic  hypcrsthéniquc  permanente  avec 
spasme  inlermiltenl  du  pylore.  Ce  malade,  arthritique  et  alcoolique,  a 
eu  récemment  du  mœlena.  Le  liquide  stomacal,  après  repas  d'épreuve, 
renferme  2^',80  LniCI  libre;  il  jaunit  légèrement  le  réactif  d'UfTelmann 
el  renferme  peu  do  peptones.  Gomme  Tappétit  est  excellent,  qu'il  n*y 
a  pas  eu  d'héraatémèse,  qu'il  existe  une  douleur  vive  réveillée  par  la 
pression  un  peu  au-dessous  de  la  région  pylorique,  nous  pensons  que 
llu'morrliagie  a  été  plutôt  causée  par  une  ulcération  du  duodénum. 
Comme,  d'autre  pari,  la  distension  gastrique  est  variable,  qu'on  la 
trouve  à  ceitaios  moments,  qu'elle  disparaît  à  d'autres,  nous  en 
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concluons  que,  s'il  y  a  spasme  pylorique,  celui-ci  cstintermiltent,  que 
les  aliments  passent  donc  assez  facilement  dans  le  duodénum.  Le  cas 
est  donc  favorable  à  notre  recherche,  puisqu'il  n'y  a  pas  de  stase 
gastrique  ni  de  rétention  prolongée,  ce  que  confirme  d'ailleurs  un 
sondage  pratiqué  à  jeun  qui  ramène  un  liquide  acide  par  HCI,  sans 
traces  des  aliments  ingérés  la  veille.  Les  résultats  des  analyses  des 
fèces  et  de  l'urine  ne  seront  donc  pas  influencés  par  le  fait  de  la 
rétention  stomacale  et  nous  pourrons  juger  exactement  la  manière 
dont  la  digestion  et  l'assimilation  s'accomplissent  dans  un  cas  type 
d'hypersthénie  permanente. 

Après  avoir  vidé  l'intestin  à  l'aide  d'un  lavement  et  de  30  grammes 
d'huile  de  ricin,  le  malade  a  été  mis  pendant  trois  jours  à  la 
ration  suivante  : 

300  grammes  de  viande  rôtie. 
300  grammes  de  pain  rassis. 

2  œufs  à  la  coque. 

1  litre  de  bouillon  avec  50  grammes  de  pain  trempé. 

Ces  aliments  renfermaient  : 

Azote aa^^jôso 

Matières  inorganiques 23^,578 

Les  urines  et  les  garde-rohes  rendues  pendant  les  trois  jours  de 
l'expérience  ont  été  recueillies,  analysées  en  bloc,  et  les  chiffres  ob- 
tenus ont  été  divisés  par  trois. 

Les  tableaux  ci-dessous  donnent  les  résultats  obtenus. 


Tableau  XVIIL  —  Composition  des  fices  dans  la  dyspepsie 
hypersthénique  permanente  et  dans  Fétat  normal*. 


DÉSIGNATION  DES  CARACTÈRES 

DYSPEPSIE 

HYPIIiSTHâNIQOI 

ÉTAT 

NORMAL 

EN  PLUS 
dans 

L*HYPERSTBÉN1E 

1 

Quantité  totale  des  fèces 

Eau  des  fèces 

grammes. 

200,00 

U0,00 

60,00 

52,50 

7,50 

3,24 

grammes. 

U5,00 

108,75 

36,25 

32,02 

4,23 

1,30 

grammes. 

65,00 
31,25 
24,75 
20,48 
3,27 
2,34 

Résidu  solide  à  100 

Matières  organiques 

Matières  inorganiques 

Azote  total 

1 .  A  rélat  normal,  le  résidu  total  à  100*  des  fèces  s*éIèYe,  d*après  les  auteurs,  à 
2»',4  p.  100  (I.  Grundzach,  Gaula  Ukarska,  1892,  n*  3,  p.  48);  à  24"%  7  p.  100 
(Websaro,  Mikroskopische  und  chemische  Untersuchungen  des  Fœces,  Dissert.  Inaug,, 
Giessen);  à  26«%7  p.  100  (Berzeuus),  soit  en  moyenne  à  25  grammes. 
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Les  traits  essentiels  de  ce  premier  tableau  sont  que,  dans  la  dys- 
pepsie liypcrslhénique  permanente,  sans  spasme  pylorique  continu, 
ilya  : 

1*  Aug:men talion  des  résidus  organiques  et  inorganiques  non  uti- 

S"  Augmentation  de  Tazote  alimentaire  non  utilisé. 

Recherchons  dans  quels  rapports  se  trouvent  Tazote  et  les  prin- 
cipes inorganiques  des  fèces  avec  l'azote  et  les  matières  inorganiques 
de  ralimenlalion.  Le  tableau  ci-dessous  nous  donne  les  termes 
de  cette  comparaison. 

Rapport  entre  raiate  et  Uê  principes  inorganiques  des  fèces 
et  des  ingesta. 

Contenance      Contcnnnces 
en  en  principe 

A  rétat  lee.         azote.  inorgani<|ue8. 

Aliments  et  boissons  ingérés. . .      374^,00       25,680       23,688 

Fèces 68»%00         3,24  7,500 

Pourcentage  tie  la  perte 16,47  •/.    12,61  7o     31, 22% 

Doncj  voici  près  de  13  p.  100  de  l'azote  et  31  p.  100  des  prin- 
cipes inorganiques  ingérés  qui  sont  perdus  pour  la  nutrition.  Voyons 
ce  que  devrait  être  la  perte  normale. 

D'atu'ès  mes  recherches  personnelles,  le  rapport  de  Tazote  des 
fèces  à  l'azote  urinai re,  chez  Thomme  sain,  est  de  4,85  p.  100.  Le 
rapport  s'ctiiblit  chez  notre  chaudronnier,  ainsi  qu'il  suit  : 

Aïole  ingéré 25»',680 

—  total  de  Turine 23"%560 

—  -^  des  fèces 39%240 

Perle  de  Torganisme  en  azote 0>%860 

Azote  de  fèces  :  Azote  urinaire 13,7  7© 

Le  rapport  qui  s'élève  à  13,7  p.  100  au  lieu  de  4,85  p.  100  vient 
corroborer  les  enseignements  des  tableaux  précédents. 

Un  dernier  point.  Etant  donnée  l'alimentation  de  notre  homme, 
à  quels  clïitTres  auraient  dû  s'élever  les  résidus  fécaux  de  l'azote  et 
des  principes  inorganiques?  En  d'autres  termes,  que  se  fût-il  passé 
chez  un  individu  bien  portant?  Celte  comparaison  est  encore  néces- 
saire pour  apprécier  la  portée  des  chiffres  qui  viennent  de  vous  être 
comniuniqués. 

Nous  avons,    pour  nous  guider,  les    expériences  de  Kayser, 
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DAPPERet  Krug*.  Dans  deux  de  ces  expériences  où  le  sujet  ingéra  une 
nourriture  à  peu  près  semblable  à  celle  de  notre  patient,  à  savoir 
20«',55  et  21'',5  d'azote,  la  perte  par  les  garde-robes  fut  de 
5,4  p.  100  et  6,4  p.  100.  Je  calcule,  d'autre  part,  d'après  les  analyses 
de  RûBNER^  que,  sur  les  principes  inorganiques  de  350  grammes  de 
pain,  de  300  grammes  de  viande,  de  deux  œufs  et  d'un  litre  de 
bouillon,  défalcation  faite  du  chlorure  de  sodium  de  ce  dernier,  il 
n'eut  dû  en  passer  dans  les  fèces  que  4'%106.  La  comparaison  de  ces 
chiifres  avec  ceux  obtenus  chez  notre  malade  est  exprimée  dans  le 
tableau  suivant  : 

Uypersthénie 
État  normal.  permanenle. 

Perte  en  azote  par  les  fèces 5,4  à  6,1  7«         14,61  Va 

Pertes  minérales 17,8  7.  31,22  Vo 

Enfin,  dernière  recherche.  Notre  malade  ingérait,  avons-nous  dit, 
23'',688  de  principes  inorganiques.  Or  il  en  éliminait  20'%18  par 
l'urine  et  il  en  perdait  7»',50  par  les  fèces  :  soit,  au  total,  27«',68, 
d'où  une  perte  réelle  de  3«%992  qui  devaient  être  empruntés  aux 
plasmas  et  aux  tissus. 

Le  dyspeptique  hypersthénique  permanent,  ayant 
conservé  son  appétit  et  convenablement  nourri,  chez 
lequel  il  n'existe  pas  de  stagnation  appréciable  des  aliments  dans  la 
cavité  gastrique  et  dont  la  nutrition  est  encore  assez  satisfaisante 
pour  qu'il  perde  peu  de  poids,  perd  plus  d'azote  et  plus  de  sels 
minéraux  qu'il  n'en  ingère.  Comme  il  faut  qu'il  emprunte  cet  azote  et 
ces  sels  minéraux  à  sa  propre  substance,  il  est  perpétuellement  en 
instance  de  déchéance  azotée  et  de  déminéralisation  orga- 
nique. 

Comme,  en  outre,  il  rend  inutilisés  par  les  fèces  128',617  de 
l'azote  qu'il  ingère,  son  estomac  est  obligé  de  faire  un  travail 
effectif  qui  est  bien  au-dessous  de  son  travail  utile.  Il  a  la  peine 
dedissoudre,  de  transformer  plus  ou  moins  incomplètement,  de  mou- 
voir, et  l'intestin  a  la  peine  de  charrier  des  aliments  qui  produisent, 

1.  Katser,  Dappkr  et  Kauc.  —  Beitrag  zur  Lehre  vom  Sloffwechscl  (von  C.  voa 
NOORDEN),  Fasc.2,  1893. 

2.  RûBNER.  —  Ueber  die  AusnOuung  einiger  Nahrungsmitlel  im  Darmkanal  des 
McMchen,  Zeittchrift  fur  Diologiey  t.  XV,  1879,  p.  115. 

Les  ehiffres  que  j'ai  calculés,  d'après  RObner,  sont  certainement  beaucoup  trop  forts,^ 
puisque  h  proportion  journalière  de  Tazoto  dans  les  garde-robes  ne  dépasse  pas  souvent 
i^yâO  par  jour,  suivant  mon  expérience  personnelle;  mais  leur  exagération  même  met 
davantage  en  relief  Ténormo  déperdition  azotée  observée  dans  les  fèces  des  dyspeptiques 
bypersthéniques  permanents. 
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par  cela  même^  de  la  dépense  et  ne  figurent  pas  au  budg^.t  des  re- 
cettes. 

D'où  deux  éléments  de  déperdition  et  un  élément  de  faiigue 
inutile. 

u  Les  choses  se  passent  différemment  mais  abouiis- 

d^*ifl°i*téD^fl    sent  au  même  résultat  dans  riiyperslhénie  perraanenle 

pyioriiïtir  d'uttc  évolulion  plus  avancée,  avec  siénose  du  pylore. 
On  ne  pouvait  choisir  de  meilleur  sujet  d^oliservalion  que  le  maçon 
eouché  au  43  de  la  salle  Serres,  dont  vous  connaissez  déjïV  rhisloîre; 
mais,  par  suite  de  la  dînkulté  qu'il  y  avait  à  surveiller  son  régime, 
Tcxpérience  ne  dura  que  deux  jours.  Elle  est  pourtant  significative, 
comme  vous  alîez  le  voir. 

Le  malade  prit  un  litre  et  demi  de  lait,  200  g^rammes  de  viande 
hachée,  200  grammes  de  pommes  de  terre  en  purée,  2  œufs  à  la 
coque  et  150  i^^rammes  de  pain.  Les  contenances  respective?  de  T  urine 
et  des  fèces  comparées  avec  les  ingesta  sont  rassemblées  dans  le  tableau 
ci-joint  : 


Tableau  XIX.  —  Le  bilan  nutritif  dans  la  sténose  du  ptflor^. 


ÉLÉMENTS  DU  BILAN  NUTRITIF 

MATIÈRES 

SOMDEK 

MATIÈRES 

OnGANt<lDES 

MATlÈftES 

ilîOft- 

GAntÊtl£S 

JUOTB 

Ingesta  . . , *  * , . . 

grammei. 
410,3i0 

gr  cl  m  [ne  S. 
392,8S3 

gr^mmej. 

28,583 

Urines  >........... 

34,700 
J9,01S 

26,200 
15,310 

8,500 
3,702 

8.S00 
1,150 

Excrifi,. 

Fèces *  ■  ^ .  * 

Total 

53,712 

H,510 

13,303 

9,930 

Perte  totale 

1 

> 

1 
> 

55,50"/, 

56,03  •/, 

5,09  V, 

—  pour  100  d'ingesta 

—  —       par  les  fèces . 

1.  Dont  10  grammes  do  chlorure  de  sodium  ajeut^s  pour  Mler  les  aliments. 

L  Ces  chiffres  ont  M  calculés  d'après  les  annl^^ea  de  C.  voNNounofa,  les  tai»iei 
K(ENIG  et  \e&  analyse»  pratiquées  pour  le  ^Tûtéûtinl  malade. 
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Si  l'on  ne  considérait  que  les  fèces,  on  pourrait  croire  que  Tutili- 
salion  des  aliments  a  été  parfaite,  puisque  la  contenance  en  azote 
est  au-dessous  de  la  normale  et  que  la  déperdition  saline  est  au 
minimum. 

Mais,  si  la  digestion  gastro-intestinale  parait  très  bonne,  c'est  quê 
Teslomac  n'a  presque  rien  fourni  à  l'intestin,  que  les  aliments  sont 
restés  en  partie  dans  l'eslomac  fermé  par  le  pylore  contracture,  ainsi 
qu'on  a  pu  s'en  assurer  le  lendemain  par  un  lavage  de  l'organe. 
L'intestin  n'a  donc  rien  eu  à  faire,  et  cette  minime  besogne,  il  l'a 
encore  accomplie  fort  mal,  ainsi  que  vous  allez  pouvoir  vous  en 
rendre  compte  par  un  examen  plus  minutieux  de  la  composition  chi* 
mique  des  fèces. 

Dans  les  fèces  normales,  le  rapport  de  l'azote  aux  matières  orga- 
niques est  de  3,31  p.  100.  Ici,  ce  rapport  s'élève  à  7,51  p.  100,  c'est- 
à-dire  qu'il  est  plus  que  doublé.  Il  y  a  donc  manifestement  insuffi- 
sance de  l'intestin  et  de  ses  annexes  à  transformer  en  principes  assi- 
milables même  la  minime  quantité  d'albuminoïdes  qui  lui  sont  four- 
nies par  l'estomacel,  comme  notre  malade  ne  présentait  aucun  trouble 
intestinal  appréciable,  cette  insuffisance  est  vraisemblablement  due  à 
ce  que  Testomac  fournit  à  la  digestion  intestinale  des  matières  mal 
préparées  sur  lesquelles  celle-ci  n'a  plus  qu'une  action  limitée. 

Nous  avons  recherché  encore,  pour  la  comparer  à  l'état  normal, 
la  proportion  de  quelques-uns  des  principes  inorganiques  con- 
tenus dans  les  fèces.  Ici,  les  différences  sont  moins  accentuées.  Jetez 
les  yeux  sur  le  tableau  qui  les  représente. 

Tableau  XX.  —  Les  matériaux  inorganiques  des  fèces 
à  Vétat  normal  et  dans  la  sténose  pylorique. 


DÉSIGNATION 

DES 
PRINCIPES  INORGANIQUES 


Acide  phosphorique. 

Chlore 

Chaux 

^sie 


ÉTAT  NORMAL* 


P.  100. 


grammes. 

i,460 
0,010 
1,145 
0,296 


Par  24  heures. 


grammes. 

De  1,850  à  2,280 

De  0,012  à  0,017 

De  1,374  à  1,946 

De  0,355  à  0,503 


^  2 


grammes. 

1,005 
0,040 
1,200 
0,450 


1.  Ces  chiflfres  sont  calculés  d*après  les  analyses  de  I.  Grundzach. 
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Il  y  a  diminution  évidente  de  l*acide  phospliorique.  Le 
chlore  est  en  léger  excès.  Quant  aux  diminutions  de  la  chaux  et  de 
la  magnésie,  elles  sont  moins  nettes,  mais  cela  tient  à  ce  que  le 
malade  avait  pris  la  veille  des  paquets  de  craie  préparée  et  de  ma- 
gnésie calcinée  pour  calmer  une  crise  gastrique. 

En  résumé,  dans  la  dyspepsie  hypersthénique  per- 
manente, que  l'estomac  se  vide  Tacilement  ou  non,  une 
portion  notable  des  albuminoïdes  échappe  à  Tassimilation  par  suite 
d*im  vice  dans  Télaboration  digeslive.  Celte  cause  de  déchéance  de  la 
nutrition  pouvait  être  rationnellement  soupçonnée,  mais  elle  n'avait 
point  été  chimiquement  démontrée. 


II 

Le  chimîame  respiratoire.   —  Physiologie  pathologique.  —  Influence 
de  1&  digestion  des  féculents.  —  Applications  thérapeutiques. 

Lft  cMmiBmfl  L'étudc  du  chimismc  respiratoire  n'avait  point  en- 

mpirauttri,     ^^^^  ^^g  tcntécjusqu'ici  dans  les  dyspepsies.  J'ai  essayé, 

avecle  concours  de  Maurice  Binet,  de  combler  cette  lacune,  et  nos 

recherches  comportent  déjà  assez  d'enseignements  pour  mériter  de 

vous  être  communiquées. 

Vous  verrez,  réunis  dans  le  tableau  n""  XXI,  tous  les  documents 
analytiques  que  nous  allons  mettre  en  œuvre,  par  comparaison  avec 
l'état  normal  *. 

Ce  tableau  demande  quelques  explications  préalables.  Il  com- 
prend non  seulement  les  résultats  de  l'examen  du  chimisme  respira- 
toire, mais  aussi  des  documents  sur  les  oxydations  azotées  et  la  pro- 
poriion  des  matières  ternaires  de  l'urine  par  24  heures  et  par 
kilogramme  de  poids.  Dans  une  dernière  colonne  figurent  les  indica- 
tions données  par  le  repas  d'épreuve  sur  la  digestion  des  féculents. 
La  réunion  de  tous  ces  éléments  était  indispensable  pour  apprécier  à 
leur  jusl  '  valeur  les  enseignements  tirés  du  chimisme  respiratoire. 
Chez  4  de  nos  malades,  les  analyses  des  échanges  respiratoires  sont 
incomplèles  el  ne  portent  que  sur  la  prop^  rticn  centésimale  des  gaz; 
J'ai  cru  pourtant  de  oir  les  inscrire  dans  le  tableau  dont  ils  complè- 
tent les  deux  premières  '  olonnes. 

L.  Pour  rcxaruen  du  chimisme  respiratoire  à  i*état  i  ormal,  voyez  Albert  Robir  et 
MArfttCElïLvi^T,  ICtudes  cliniques  sur  le  chimisme  respiratoire.  I'*  Partie:  Les  éctianges 
r^spLiALuirça  ù  ïéiAt  normal,  Archives  (,énérale8  de  médecine fiixin  1896. 
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Tableau  XXI.  —  Les  échanges  respiratoin 


NU.MÉROS 

1 

RENSEIGNEMENTS 

CHIMiJ 

R 

it 

1 

tlS  HALAI^ES 

si 

.     X 

o.  « 

s? 

il 

i  * 
ô 

il 

5 

s 
a 

S 

à 

Il 

ë  S 

il 

Zé 

es    3 

a.  c 

s  s 

n 

es 
Ô 

8 

a 

e 

0 

c 

litres. 

cent,  c 

ccnl.  c. 

cent.  c. 

cent 

1 

H,.*,  45  ans-   Contracture  pylo- 

rique  permanente.  Cas  grave. 

3  > 

3,6 

4,57 

137,1 

146  » 

27,4 

101 

S 

F...,  Forme  aiguè  transitoire... 

2,8 

3,2 

» 

> 

> 

> 

1 

3 

H...,  45  ans.  Contraclurel  j^  ,^"    1;  2,4 
pylorJquepcrmanente.<             i 

3,8 

6,05 

145  > 

229,9 

84,9 

121 

Cas  gr  aFe , , /  ^  '•""*  ( 

2,8 

4,4 

5,21 

143,7 

229,2 

85,5 

115, 

[    après. 

4 

H.-.,  43  ans.  Contracture  pylo- 

ri(|uc  permaneiile.  Cas  grave.. 

3,2 

4  1 

3,55 

113  > 

142  > 

29  1 

13, 

5 

F...,  Forme  commune 

3,2 

4  > 

5,62 

179.8 

224,8 

45  ) 

112 

6 

H.,.,  43  ans.  Forme  commune.. . 

3  > 

4  > 

6,20 

186  > 

248  > 

62  ) 

111 

7 

F-..,  3S  ans-          — 

3,3 

3,5 

) 

»  ' 

> 

» 

) 

8 

F..,,  30  ans.           — 

3,3 

3,9 

» 

» 

> 

> 

) 

9 

H,..,  65  ans.  Forme  bénigne  d'o- 

i   1 

rigine  hépatique 

3,4 

4,6 
4.2 

10 

ll.»H,  65  ans.  Forme  commune.. . 

1 

> 

» 

> 

)( 

H 

H..*,  iO  ans.  Forme  bénigne  Iran- 

sitiiire , 

l  * 

5,8 
5,4 

4,75 
5,30 

190  » 
233  > 

275  » 
286  > 

85  > 
53  > 

87J 
88j 

12 

F...^  34  ans.  Forme  commune.   . 

4.4 

13 

H...»  40  ans.           — 

4,6 

4,8 

5,78 

266» 

277  » 

11  » 

iOI 

14 

H,..|  35  ans.          — 

4,8 

6.2 

4,20 

201  > 

260  > 

59  > 

83, 

i5 

État  tiorma! 

3,9 

4,8 

7,09 

276  > 

340  » 

64  > 

107 

Moyennes , 

» 

> 

5,13 

179,4 

233,6 

tcc  o        00 

«J-l-,  2 

uo, 
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iîlLVTOIRE 

URINES 

DIGESTION  MS  FÉCULiNTS 

1  ^ 

î 
1 

Of 

II 

II 

1 

|i 

B  3 

H 

JZf 

l-s 

sa 

2 

< 

U 

SI 

^   ,_ 

1  S. 

II 

ceDi.  c. 

cent.  c. 

p,  100 

p.  fOO 

p.  100 

il 

3,03 

0,60 

8â  1 

18  i 

88  t 
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Ô,  151 
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1 

> 

1 
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18  1 

■» 

» 

* 
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D 

i,59 

1,69 

m  ) 

38  T 
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» 

1,20 

0,028 
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4,58 

i,n 

63  > 

37  1 

1 

0.338 

* 

1 

e 

2,05 

0,511 

80  > 

âO  1 

91  1 

i 

6,30 

0,133 

Très  mauvaise. 

» 

A,tB 

0,90 

80  » 

20  » 

> 

t 

1 

1 

Mauvaise. 

r 

4,4 

i,io 

75  1 

25  » 

'      1 

i 

t 

1 

MtiQTaise,                            ' 

1 

J 

i 

di  1 

6  « 

i 

1 

» 

» 

SaiisfaisantOr 

• 

i 

f 

8i  >  1 

te  1 

i 

» 

« 

» 

Satisfaisaolâ. 

^ 

» 

Y 

73  >  1 

27  1 

70,4 

0»1I0 

(i,m 

0,008 

Très  bonne. 

^ 

» 

» 

05  > 

5    3 

V 

1 

1 

> 

» 

5,06 

^,57 

aô  > 

ai  » 

78,1  I 

0,283 

5,50 

0,075' 

Bonne. 

B 

i,76  1 

0,88 

8t,l 

18,6 

76  1 

0,125 

1,36 

0,023 

Bonnes. 

■t 

i,S4 

0,10 

95,8 

i,â 

1 

1 

1 

1 

Bonne. 

C- 

5,  ts 

1,16 

77,4 

22,6 

74,5 

0, 1G9 

0,52 

0,010 

Srilif^fai  vaille* 

F 

S,  13 

1     > 

8t,2 

18,8 

85  »  : 

> 

* 

1 

P      4,44 

fc^^ ^ 

J,04 

79,7 

20,3 

» 

1 

1 
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Dans  9  cas  sur  ii  observations,  la  proportion  centésimale  de 
Tacide  carbonique  dans  Tair  expiré  est  inférieure  à  la  normale; 
dans  1  cas,  elle  est  égale;  dans  A  cas,  elle  est  supérieure. 

L'oxygène  consommé  est  inférieur  à  la  normale  dans  10  cas; 
il  lui  est  égal  i  fois  et  supérieur  3  fois. 

Déjà  ces  chiffres  vous  laissent  soupçonner  que  l'oxydation  des 
matières  ternaires  introduites  dans  Talimentation  ou  engendrées  dans 
l'organisme  est  en  baisse.  L'examen  des  chiffres  des  autres  colonnes 
va  vous  confirmer  dans  cette  opinion. 

En  effet,  dans  les  9  analyses  complètes,  la  ventilation  pul- 
monaire, exprimée  par  la  quantité  d'air  expiré  en  une  minute, 
tombe  en  moyenne  de  7"S090à  5"S130,  soit  de  27,7  p.  100,  et  il  n'est 
pas  une  seule  de  nos  10  analyses  où  la  ventilation  ne  soit  amoindrie. 
Voilà  donc  un  fait  bien  acquis. 

Évidemment  la  quantité  totale,  par  minute,  de  CO*  expiré,  d'O* 
consommé,  d'O*  absorbé  par  les  tissus  se  ressentira  de  celte  diminu- 
tion de  la  ventilation  et  de  leur  proportion  centésimale.  CO^  tombe  à 
179**,4au  lieu  de  276  centimètres  cubes;  0*  total  à  233^,6  au  lieu  de 
340  centimètres  cubes  ;  0*  absorbé  par  les  tissus  à  54^,2  au  lieu  de 
64  centimètres  cubes. 

La  ventilation  envisagée  par  minute  et  par  kilogramme  de  poids 
est,  en  moyenne,  inférieure  à  la  normale  (99**,8  au  lieu  de  107  cen- 
timètres cubes);  mais,  trois  fois,  elle  a  été  légèrement  supérieure. 
Quant  aux  proportions  de  CO*  et  d'O'  total  par  kilogramme-minute, 
elles  ont  toujours  été  inférieures,  sauf  dans  un  seul  cas  où  CO*  s'est 
montré  un  peu  supérieur.  Les  moyennes  sont,  pour  CO*,  3*,40  au 
lieu  de  4~,17,  et  pour  0*  4*,44  au  lieu  de  5*',13. 

Les  variations  d'O*  absorbé  par  les  tissus  sont  trop  considérables 
(0^20  à  1«',73)  pour  que  la  moyenne  1*^,04  au  lieu  de  0^96  ait 
d'autre  valeur  qu'une  formule  arithmétique.  Il  en  est  de  même  du 
quotient  respiratoire  qui  avarié  de  66  p.  100  à  95,87,  soit  en 
moyenne  79,7  p.  100  au  lieu  de  81,2  p.  100. 

Donc,  à  considérer  les  choses  en  bloc  et  faisant  pour  un  instant 
abstraction  des  cas  particuliers,  le  chimisme  respiratoire  est  en 
baisse  dans  la  dyspepsie  hypersthénique,  ce  qui  équivaut  à  confirmer  la 
formule  que  je  vous  donnais  tout  à  l'heure,  à  savoir  que  l'oxydation 
des  matières  ternaires  est  amoindrie. 


phyuoiogto  Mais,  ici,  une  grosse  question  se  pose.  Qu'est-ce  qui 

p«thoio0iqa6.     çg^  amoindri?  Est-ce  l'aptitude  oxydante  de  la  cellule 

organique,  ou  est-ce  rapport  ou  la  formation  des  matières  ternaires 


LA  DYSPEPSIE  HYPERSTHÉNIQUE  PERMANENTE  2Ct 

aptes  à  être  oxydées?  L'examen  minutieux  des  analyses  va  nous  per- 
mettre de  résoudre  la  question. 

En  effet,  ce  qui  a  diminué,  ce  n*est  pas  l'aptitude  oxydante  do 
l'organisme,  et  cela  pour  deux  raisons.  La  première,  c'est  que  tous 
nos  malades  avaient  considérablement  maigri;  plusieurs  n'avaieni 
plus  que  la  peau  sur  les  os  ;  deux  au  moins,  parmi  eux,  ont  été  pi  ii 
pour  des  cancéreux.  Qu'ils  aient  perdu  du  muscle,  la  chose  est  indé- 
niable; mais  ce  qui  est  aussi  indéniable,  c'est  qu'ils  ont,  pour  la  plu* 
part,  plus  ou  moins  complètement  perdu  leur  tissu  adipeux.  11  a 
donc  bien  fallu  qu'ils  brûlassent  leurs  matières  ternaires  à  eux  et,  pour 
les  brûler,  il  a  bien  fallu  qu'ils  le  pussent. 

La  seconde  raison  n'est  pas  moins  convaincante.  Qu'exprime  le 
quotient  respiratoire,  dont  on  a  voulu  faire,  à  tort,  la  valeur  représeo* 
tative  unique  du  chimisme  respiratoire,  sinon  cette  aptitude  oxydante 
de  l'oi^anisme  ?  Vous  fournissez  à  cet  organisme  tant  d'oxygène;  il 
vous  rend  tant  d'acide  carbonique,  suivant  son  aptitude  à  l'utiliser.  La 
quantité  absolue  d'oxygène  consommé  est  en  rapport  avec  les  besoins 
de  l'organisme  en  oxygène  ;  mais  le  rapport  entre  l'O'  consommé  et 
le  CO'  produit,  c'est-à-dire  le  quotient  respiratoire,  exprime  la  ma* 
nièredont  cet  organisme  emploie  l'O*  qu'il  consomme. 

Regardez  sur  le  tableau  les  chiffres  qui  expriment  le  quotient  res- 
piratoire :  il  est  augmenté  7  fois,  normal  ou  à  peu  près  normal 
2  fois,  il  n'est  abaissé  que  5  fois.  Et  dans  quels  cas  est-il  abaissé? 
L'un  des  cas  est  celui  de  cet  individu  dont  je  vous  ai  parlé  et  qui 
était  atteint  de  crises  d'hypersthénie  liées  à  un  carcinome  des  voies 
biliaires  (n*  9)  ;  le  deuxième  (n*  3)  était  dans  un  véritable  état  cachec- 
tique; le  troisième  (nMl)  était  atteint  d'hypersthénie  aiguë  transitoire; 
seuls,  le  quatrième  et  le  cinquième  (n*^  5  et  14)  avec  des  quotients  re- 
lativement peu  abaissés  (75  p.  100  et  77,34  p.  100)  étaient  atteints  de 
la  forme  commune  de  la  dyspepsie  hypersthénique.  Aussi  la  moyenne 
générale  du  quotient,  avec  son  chiffre  de  79,77,  est-elle  fort  prochiji 
de  la  vérité. 

Leohimisme  Puisquc  cc  u'cst  pas   l'organlsmc  qui,  sauf  des 

'*iïdia?^n*  exceptions  dont  il  est  aisé  de  saisir  le  motif,  a 
des  fôcnient».  pçp(jQ  g^  faculté  d'uliliscr  l'oxygène,  il  faut  bien  que  h 
diminution  des  échanges  respiratoires  tienne,  soit  à  un  manque  des 
principes  à  oxyder  et  par  conséquent  à  un  moindre  besoin  de  l'orga- 
nisme en  oxygène,  soit  à  ce  que  la  digestion  viciée  fournit  à  l'économie 
ou  bien  moins  de  principes  ternaires  à  brûler,  ou  bien  des  principes 
ternaires  insuffisamment  préparés. 

Et  la  preuve  qu'il  en  est  bien  ainsi,  je  puis  aussi  vous  la  fournir. 


fn  LES  DYSPEPSIES 

D'abord,  une  preuve  directe.  Vous  savez  que,  pendant  la  di- 
gestion, les  échanges  respiratoires  augmentent  d'une  façon  notable. 
Ce  faiL  a  été  mis  hors  de  doute  par  les  expériences  de  Hanriot 
et  RiciiEr^  Pettenkoffer  et  Voit*,  et  par  celles  que  j'ai  faites 
avec  le  concours  de  Maurice  BINET^  Vous  verrez  aussi  dans  le  traité 
d'tlAMMARSTEN  quc  Ic  quoticul  respiratoire  normal,  étant  avec  un  ré- 
gime mixte  de  73  à  80  p.  100,  monte  avec  une  alimentation  végétale 
el  hydiocarbonée  à  100  p.  100  et  au-dessus  et  descend  avec  une 
aliineiUalion  exclusivement  animale  à  70  p.  100.  Chez  le  jeûneur  Cetti, 
Lkiimann  et  ZuNTZ^  ont  vu  diminuer  sensiblement  les  échanges 
gnzcux. 

Ccki  tUant  admis,  nous  avons  étudié  les  échanges  respiratoires  à 
jeun  el  durant  la  digestion  chez  le  malade  qui  figure  au  tableau  sous 
le  n'  3.  Que  se  passe-t-il?  Pendant  la  digestion  la  proportion  centési- 
male de  GO'  monte  de  2,4  à  2,8  p.  100,  celle  de  0«  de  3,8  à  4,4  p.lOO; 
mais,  comme  la  ventilation  diminue  d'une  façon  parallèle,  les 
éc^lianges,  en  somme,  ne  subissent  aucune  variation  :  car  ce  n'est  pas 
une  variation  suffisante  que  de  constater  2*", 85  de  CO'parkilogramme- 
mîniilf*  au  lieu  de  2*^,90  et  un  quotient  de  63  p.  100  au  lieu  de 
62  p.  100. 

Après  la  preuve  directe,  voicLla  preuve  indirecte.  Boua- 
MGAULT  et  MoNFËT  Ont  dosé,  par  différence,  les  matières  ternaires  de 
Turine  choz  sept  de  nos  dyspeptiques  du  tableau  n""  XXI.  Chez  deux 
d'enlrceux^la  digestion  des  féculents  jugée  par  l'examen  du  chimisme 
stomacal  était  très  mauvaise,  en  ce  sens  que  le  liquide  extrait 
de  l*ftslomac  et  filtré  était  coloré  en  bleu  par  la  teinture  d'iode.  Chez 
quatre,  la  digestion  des  féculents  était  satisfaisante  ou  bonne.  Chez 
un  dernier,  cette  digestion  apparaissait  très  bonne.  Les  chiffres  ci- 
dessous  vous  montreront  la  moyenne  des  matières  ternaires  trouvées 
dans  r urine  de  ces  trois  groupes  de  cas. 

Matières  ternaires    Matières  ternaires 
par  2  i  heures,     par  kilog.  do  poids. 

Digestion  mauvaise 6«^320  0«^i44 

—  satisfaisante 2«%  1 70  0«%035 

—  très  bonne 08^520  0«^008 

Plus  la  digestion  est  mauvaise,  plus  il  passe  dans  l'urine  de  ma- 
tières ternaires  incomplètement  oxydées;  meilleure  est  la  digestion, 

1 .  1Ianr[ot  et  RiCHET.  —  Des  échanges  respiratoires  chez  rhorame,  Tirage  a  part. 
t.    Pettenkoffer  et  Voit.  —  Sitiungsberichle  der  k,  Bayr.  Académie  der  Wissens- 
Chfifiett  nu  Muncherif  1866. 

3.  Al  ut  HT  Robin  et  Maurice  Binet.  —Archives  générales  de  Médecine,  juin  1896. 

4.  LEirstAiiN  et  Zuntz.  —Berliner  klin.  Woch.,  1887,  p.  428. 
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moins  on  trouve  de  ces  matièreis,  qu'on  les  considère  par  24  heures 
ou  qu'on  les  rapporte  au  kilogramme  du  poids  du  malade. 

Notre  proposition  de  tout  à  Theure  est  donc  amplement  démon- 
trée. 

Gonofauiou  En  résumé,  l'étude  du  chimisme  respiratoire  chez 

gènéraiM.  |^g  dyspeptiqucs  hyperslhéniques  fournit  les  résul- 
tats ci-dessous  : 

1*"  Le  chimisme  respiratoire  est  en  baisse  dans  tous  ses  éléments, 
d'une  façon  à  peu  près  constante  ; 

2"  Cependant,  ce  qui  fait  baisser  ces  échanges  respiratoires,  ce 
n'est  pas  une  moindre  aptitude  de  l'organisme  à  fixer  de  l'oxygène  et 
à  fabriquer  de  l'acide  carbonique  ; 

^  Cette  diminution  tient  à  ce  que  la  digestion  viciée  fournit  à  l'éco- 
nomie, ou  bien  moins  de  principes  ternaires  à  comburer,  ou  bien  des 
principes  ternaires  insuffisamment  préparés  et  ne  pouvant  subir,  de 
ce  fait,  qu'une  combustion  incomplète. 

AiviioAUons  Ajoutons  uuc  dcmièrc  conclusion  dont  la  consé- 

thérapeiiuqaes.  q^encc  thérapeutique  est  importante.  Le  chimisme 
respiratoire  peut  fournir  au  praticien  d'utiles  indications  au  point  de 
vue  du  régime  à  conseiller  au  malade.  En  effet,  si,  comme  dans  le  cas 
n"  3  du  tableau  XXI,  les  échanges  respiratoires  ne  subissent 
pendant  la  période  digestive  qu'une  élévation  minime,  c'est  que  le  lube 
digestif  les  préparc  mal  ;  dans  ce  cas,  on  doit  ou  bien  réduire  leur 
proportion  dans  Talimentation  à  conseiller,  ou  bien  user  d'agents 
médicamenteux  qui  aient  la  propriété  d'améliorer  leur  digestion. 

Si,  au  contraire,  les  échanges  respiratoires  s'élèvent  notablement, 
c'est  que  le  tube  digestif  est  encore  apte  à  digérer  les  matières  ter- 
naires et  qu'il  les  livre  à  l'économie  sous  une  forme  satisfaisante  et 
apte  à  la  combustion  ;  il  faut  les  introduire  dans  le  régime. 

Celte  conclusion  doit  être  corroborée  par  l'examen  simultané  du 
liquide  stomacal  après  repas  d'épreuve  et  par  le  dosage  des  matières 
ternaires  incomplètement  oxydées  dans  l'urine.  Elle  s'applique  sur- 
tout, parmi  les  principes  ternaires  alimentaires,  aux  féculents,  puis- 
qu'il ressort  des  expériences  de  Hanriot  et  Richët  que  les  aliments 
gras  modifient  peu  le  quotient  respiratoire  et  la  ventilation. 

L'expérience  suivante  démontre  le  bien  fondé  de  celte  conclu- 
sion. Un  homme  de  45  ans,  couché  au  n°  51  de  la  salle  Serres,  atteint 
de  dyspepsie  hypersthéniquc  permanente,  est  mis  au  régime  lacté 
pendant  huit  jours.  Le  neuvième  jour,  on  lui  donne  à  7  heures  du 
matm  un  repas  d'épreuve  dont  l'extraction  permet  de  constater  que  les 
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féculents  sont  bien  digérés.  Ail  h.  12  du   malin,  il  prend  un  repas 
composé  de  : 

Pommes  de  terre 205  grammes 

Purée  de  pois 310        — 

Pain 140        — 

Lait 500        — 

Le  chimisme  respiratoire  est  étudié  à  10  heures  précises,  soit  une 
demi-heure  avant  le  repas,  et  de  2  heures  à  2  h.  1/2,  soit  trois  heures 
après  le  repas. 

Voici  les  résultats. 

Tableau  XXIL  —  Le  chimisme  respiratoire  avant  et  après  un  repas 
de  féculents  dans  la  dyspepsie  hypersthénique  permanente. 


1              DÉSIGNATION   D£S   ÉLÉMENTS 

DU   GHimSlIE   RESPIRATOIRE 

AVANT 

LE  REPAS 

APRÈS 

LE  REPAS 

CO"  pour  100  d'air  expiré 

3,9  Vo 

5,3  •/. 

8«S693 

319"    » 

461"    » 

122"    . 

120"    > 

4  ",68 

6",36 

1",68 

0,735 

0,265 

4,2  Vo 

4.6  Vo 

11"».960 

502"    > 

550"    > 

i8"    • 

161"    » 

6",  76 

7^40 

0",64 

0,913 

0,087 

- 

0*  Dour  100  d*air  exoiré 

Ventilation  nar  minute 

CO*  oar  minute 

0*  total  consommé  oar  minute 

0*  absorbé  oar  tissus  oar  minute 

Ventilation  par  kilog.-minate 

CO' par  kilog. -minute 

0^  total  consommé  oar  kilofir. -minute 

0'  absorbé  oar  tissus  oar  kilofir. -minute 

Quotient  resoiratoire 

Coefficient  d'absorotion 

Le  chimisme  augmente  dans  tous  ses  éléments  après  ce  repas 
de  iéculents.  Ceux-ci  ont  donc  été  correctement  brûlés  et,  pour 
qu'ils  fussent  ainsi  brûlés,  il  est  de  toute  nécessité  quMls  aient  été, 
au  préalable,  correctement  digérés  et  assimilés.  Les  indications  du 
chimisme  respiratoire  sont  tout  à  fait  d'accord  avec  celles  qui  avaient 
été  fournies  par  le  chimisme  stomacal,  ce  qui  démontre,  au  moins, 
que  ces  indications  peuvent  se  suppléer  mutuellement. 
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III 


Les  modifications  du  sang.  —  L'hémoglobine.  ^  La  densité.  —  L'alcalinilé. 
La  déminéralisation.  —  La  leucocytose  digestive. 

Les  recherches  faites  par  de  nombreux  auteurs  sur 
les  modifications  du  sang  dans  les  maladies  de  l'esto- 
mac en  général  et  dans  les  dyspepsies  en  particulier  n'ont  donné 
aucun  résultat  applicable  à  la  clinique.  Pour  vous  en  donner  un 
exemple,  Leichtensterw*  déclare  que  l'hémoglobine  est  diminuée 
dans  l'ulcère  rond;  Oppenheim*  affirme,  en  se  fondant  sur  douze  cas, 
que  cette  assertion  est  inexacte;  Reinert'  fournit,  au  contraire,  des 
faits  confirmatifs  de  ceux  de  Leichtenstern,  tandis  que  Osterpey^ 
conclut  qu'aucun  caractère  positif  ou  négatif  de  la  composition 
du  sang  ne  saurait  être  pris  en  considération. 

Ladoistté  ScHMALTZ^  à  propos  de  la  densité  du  sang,  né 

constate  aucun  rapport  entre  les  variations  de  celle-ci 
et  telle  affection  gastrique.  La  deûsité  du  sang  marche  de  pair  avec 
l'état  de  la  nutrition  générale. 

L'alcalinité  du  sang  a  été  étudiée  par  Sticker  et 
HûBNER®,  par  VON  NooRDEif ',  par  H.  Strauss*  et  par 
moi-même.  À  priori,  on  pourrait  supposer  que,  dans  Thypersthénie 
gastrique  avec  hyperchlorhydrie,  la  réaction  du  sang  subit  des  modifi- 
cations importantes;  mais  il  n'en  est  rien.  Ainsi,  chez  trois  malades, 
l'alcalinité  du  sang  a  varié  de  298  à  340  milligrammes  de  soude  pour 
100  grammes  de  sang,  ce  qui  ne  s'écarte  pas  des  moyennes  physiolo- 
giques. Je  puis  ajouter  tout  de  suite  que,  dans  les  insuffisances  gas- 
triques avec  hypochlorhydrie,  on  ne  constate  pas  non  plus  de  varia- 
tions marquées  de  l'alcalinité  du  sang. 

1 .  Lbichtenstben.  ^  Untersuehungen  ûber  den  Hâmoglobingehalt  im  gesunden  und 
kranken  Zustaode,  Leipzig ^  1878. 

2.  Oppenheim.  —  Deutsche  medicinische  Wochenschrift,  n^*  Ai-U,  1889. 

3.  Reinert.  —  Die  Zâhluog  der  rothen  Rlutkdrperchen  und   derea  Bedeutung   fiir 
Diagnose  und  Thérapie.  Leipiig,  1891. 

4.  OsTERPET.  --Berliner  klinische  Wochenschriftf  n«»  12  et  3, 1892. 

5.  SCHMÀLTZ.  —  Deutsches  Archiv  fur  klinische  Medicin^  t.  XVII. 

6.  Sticker  et  HObner.  —  Zeiischrift  fur  klinische  Medicin,  p.  136,  t.  XII. 

7.  Von  Noorden.  —  Lehrbuch  der  Pathologie  des  StoflTwechsels,  p.  246,  1893. 

8.  H.  Stradss.  —  Zeilschrifi  fur  kUnische  Medicin,  p.  317,  t.  XXX. 
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LaieaoooytoM  La  leucocylose  digestiven'apasfourni  non  plus 
dia«ttiT6.  d*indicalions  qui  mérilenl  d'être  retenues.  Poehl^  dit 
qu'elle  est  plus  active  avec  la  nourriture  albuminoide  qu'avec  les 
hydrocarbonés  et  les  graisses.  Schneyer*  essaye  d'en  faire  un  signe 
distinctif  de  l'ulcère  et  du  cancer,  prétendant  qu'elle  manque  dans  le 
cancer  et  qu'elle  existe  dans  l'ulcère,  même  chez  les  malades  cachec- 
tiques. Mais  une  étude  attentive  des  faits  n'a  pas  confirmé  ces  asser- 
tions, et  nous  sommes  obligés  de  conclure  qu'il  n'existe  aucun  carac- 
tère hématologique  qui  puisse  servir  au  diagnostic  de  la  dyspepsie 
hyperslhénique. 

^  Mais  les  analyses  du  sang  m'ont  révélé  un  fait 

d«minéraiiaauon  inattendu  :  c'cst  que,  souvent,  la  proportion  des  maté- 

*^^  riaux  inorganiques  subit  une  sensible  diminution,  ainsi 
que  l'on  en  peut  juger  par  les  chiffres  suivants  qui  représentent  les 
moyennes  obtenues  chez  six  de  nos  malades  : 


Densité 

Eau 

Résilu  total  par  litre  (A).. . 

Résidu  organique  (B) 

Résidu  inorganique  (C) 

C:A 

CoerOcient  de  déminéralisation 

urinaire 37^0  30  Vo 

Remarquez  que  la  minéralisation  sanguine  est  en  baisse  alors  que 
ia  minéralisation  urinaire  s'élève,  ce  qui  correspond  bien  à  l'idée 
d'une  lésion  de  la  crase  minérale  du  sang.  J'ajouterai  que  cette  lésion 
paraît  se  rencontrer  surtout  dans  les  anémies  d'origine  digestive,  et 
qu'il  est  difficile  de  ne  pas  voir  là  une  relation  de  cause  à  effet  qui 
servira  de  point  d'appui  à  une  indication  thérapeutique'. 

1 .  PoEHL.  —  Archiv  fUr  experimentelle  Pathologie  und  Pharmacologie,  t.  IIT. 

2.  SCHNETER.  —  Zeilschrift  fur  klinische  Medkin,  t.  XXVII. 

3.  Je  me  borne  à  ces  indications  sommaires,  ayant  un  travail  en  préparation  sur  le 
rdlc  de  la  déminéralisation  du  sang  dans  la  genèse  des  anémies. 


Le  sang 

de* 

hjperttbéaiquM. 

Le    «ang 
DormaL 

1045    » 

1055    > 

849,90 

195,10 

189.44 

5,66 

2,9  V. 

843,71 
211,29 
203,41 

7,88 

3,730/. 

DIXIÈME  LEÇON 

LES  INDICATIONS  DES  ÉCHANGES  DANS  LA  DYSPEPSIE 
HYPERSTHÉNIQUE  PERMANENTE 

INDICATIONS  DIAGNOSTIQUES  ET  THÉRAPECTIQUES  DU  BILAN  NUTRITIF 
LES  TOXINES  GASTRIQUES 


I 

Les  indications  du  bilan  nutritif.  —  Le  rôle  de  la  déminéralisation 

organique. 

Us  indioatioBs         Avcc  les  documeols  que  nous  avons  acquis  sur 
^«    **._^-     l'urologie,  Tanalys^  des  matières  fécales,  le  chîmisme 

bilan  natrltif.  o     »  j  »^ 

respiratoire  et  le  bilan  nutritif,  il  est  possible  de  tracer 
un  tableau  d'ensemble  de  la  nutrition  et  des  échanges  chez  les 
dyspeptiques  hypersthéniques  permanents. 

L'organisme  ayant  conservé  toutes  ses  aptitudes  d'échange  vis-à- 
vis  des  matières  albuminoïdes  comme  des  matières  ternaires,  les  plus 
ou  moins  grandes  variations  des  échanges  proviennent  de  la  plus  ou 
moins  grande  quantité  de  matières  azotées  ou  ternaires  d'origine  ali- 
mentaire ayant  subi  dans  les  voies  digestives  une  évolution  suffisante 
pour  être  assimilées. 

Hais,  de  par  les  troubles  fonctionnels  de  la  sécrétion  et  de  la  mo- 
tricité gastrique,  cette  quantité  est  presque  toujours  insuffisante, 
quoique  l'alimentation  soit  normale  ou  augmentée,  et  l'on  retrouve 
dans  les  fèces  une  partie  de  l'azote  alimentaire  qui  a  traversé  le  tube 
digestif  sans  effet  utile  et  sur  lequel,  par  conséquent,  l'organisme  a 
dû  déployer,  en  pure  perte,  une  certaine  somme  d'activité. 

De  plus,  le  bilan  nutritif  dénote  que  l'organisme,  étant  en  pleine 
aptitude  d'échanges,  ne  trouve  pas  dans  les  apports  assimilés  de 
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quoi  satisfaire  celle-ci  et  doit  emprunter  de  Tazote  à  sa  propre  sub- 
stance, d'autant  que  les  matières  ternaires  dont  l'évolution  est  si 
mauvaise  ne  viennent  pas  exercer  sur  l'azote  organique  leur  habituelle 
action  d'épargne. 

L'appauvrissement  progressif  de  l'organisme  en  azote  s'accompagne 
d'un  appauvrissement  parallèle  en  principes  ternaires,  qui  sont,  eux 
aussi,  en  apport  amoindri,  d'où  l'amaigrissement  rapide  du  malade, 
amaigrissement  qui  dépend  donc  de  la  fuite  d'azote  par  les  fèces,  de 
révoladon  digestive  imparfaite  des  ternaires^  en  un  mot  d'une  assi- 
milai ion  en  déchéance,  alors  que  les  facultés  oxydantes  de  l'organisme 
demeurent  intactes. 

Lo  rA]«  Le  dyspeptique    hypersthénique  permanent  non 

udèmmêrniisattoii  soigné    débutc    par  l'amaigrissement  et  finit  par  la 

oroaniqiio.  cachcxie,  dout  la  déminéralisation  organique 
me  paraît  être  une  des  conditions  fondamentales.  Toutes  les  re- 
cherches exposées  dans  les  précédentes  Leçons  déipontrent  la  réalité 
de  celle  déminéralisation.  Ainsi  il  ressort  du  bilan  nutritif  que  l'hy- 
perslhénique  perd  plus  de  matériaux  inorganiques  qu'il  n'en  absorbe 
dans  les  voies  digestives,  puisque  la  somme  de  ces  matériaux  éliminés 
par  Turine  ou  perdus  par  les  garde-robes  est  supérieure  à  la  quantité 
ingérée*  De  plus,  le  coefficient  de  déminéralisation  totale  est  toujours 
supérieur  à  la  normale,  à  moins  que  le  malade  n'en  soit  arrivé  à  la 
cachexie  avec  stase  permanente.  Et  si  l'on  différencie  dans  ce  coefû- 
cienl  de  déminéralisation  la  part  qui  revient  au  chlorure  de  sodium, 
part  essentiellement  variable  de  par  l'alimentation,  l'intensité  de  Thy- 
perchlorhydrie  et  les  vomissements,  de  celle  qui  représente  les  déper- 
ditions salines  réelles,  on  voit  que  ces  dernières,  dont  le  coefficient 
normal  est  de  13  p.  100  du  résidu  total,  ont  oscillé,  chez  nos  malades, 
de  14,7  à  19,5  p.  100,  soit  toujours  au-dessus  de  l'état  physiologique. 
Même  chez  les  malades  cachectiques  avec  stase  permanente,  il  était 
encore  de  15,3  p.  100.  La  déminéralisation  des  plasmas  et  des  tissas 
ne  saurait  donc  faire  aucun  doute. 

Ellû  semble  porter  sur  la  chaux,  la  magnésie,  le  soufre,  l'acide 
phospharique  lié  aux  terres  et  parfois  aussi  sur  le  chlorure  de  sodium. 
Comiiifi  je  Tai  indiqué  ailleurs*,  la  déminéralisation  du  plasma 
sanguin^  est  une  cause  essentielle  d'anémie,  parce  que  les  globules 
rouges  se  conservent  et  vivent  plus  mal  dans  un  plasma  insuffîsam- 

J.  A LiJ]:KT  Robin. —- Traitement  de  rhémoglobinuric,  Traité  de  thérapeutique  cppli- 
quée,  fil  se.  ï,  1895. 

%  GirïAtiuEAn.  —  Traitement  de  rhémophilic,  Traité  de  thérapeutique  appliquée^ 
fwsc.  5|  p.3iyct327,  1896. 
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ment  minéralisé  et  devenu  milieu  nutritif  imparfait.  Et  je  pense 
qu'il  faut  lui  attribuer  une  part  importante  dans  le  mécanisme  de 
Tanémie  dyspeptique  que  révèle  Texamen  clinique  et  dont  la  fré- 
quence de  Turobématine  dans  Turine  est  aussi  l'un  des  symptômes. 
A  mettre  encore  en  relief  la  déminéralisation  des  organes 
ricbes  en  terres  qui  affecte  des  rapports  si  étroits  avec  toute  une 
série  de  symptômes  névropalhiques,  soit  que  l'excès  des  terres  pro- 
vienne de  la  désassimilation  plus  active  du  système  nerveux  lui-même, 
soit  qu'il  dépende  d'une  suractivité  dans  les  échanj^es  du  tissu 
osseux,  sous  Tinfluence  d'une  irritabilité  nerveuse  accrue.  Ce  fait,  qui 
se  rencontre  dans  toutes  les  formes  et  à  toutes  les  périodes  de 
l'hypersthénie,  matérialise  en  quelque  sorte  l'élément  nerveux  qui  est 
si  dominant  dans  cette  maladie,  montre  au  moins  Tune  des  causes  de 
la  névropathie  gastrique  et  fournit  une  indication  pour  son  traite- 
ment. 

II 

La  théorie  des  toxinee  gastriques.  — -  La  toxicité  des  ferments  et  des 
aliments.  —  La  pepto-toxine.  —  La  dyscrasie  acide.  —  Le  rôle  des  réflexes. 


La  théorie  ^^"8  voycz  quc,  jusqu'à  présent,  les  toxi  n  es  n'ont 

des 
toitaies  oastriqnei. 


*^  pas  fait  parler  d'elles,  alors  que  les  tendances  actuelle- 


ment régnantes  en  médecine  leur  attribuent  une  part 
prépondérante  dans  la  symptomatologie,  dans  les  complications  et 
même  dans  les  troubles  de  nutrition  de  la  dyspepsie  liyperslhénique. 
C'est  qu'elles  ont  été  incriminées  bien  plutôt  théoriquement  et  par 
analogie  qu'à  la  suite  d*expériences  concluantes.  Voyo  is,  en  effet,  les 
arguments  fournis  par  ceux  qui  leur  donnent  une  si  h  au  e  impor- 
tance pathogénique*. 

On  a  dit  que  la  cavité  gastro-intes'inale  es!  une  usine  à  poisons, 
que  les  ferments  digestifs  sont  très  nocifs,  que  les  peplones  ne  pénè- 
trent pas  sans  inconvénient  dans  la  circulation,  que  les  aliments  les 
plus  sains  contiennent  des  p  incipe;  tox  qu  s  qui  so  t  les  sels  inor- 
ganiques et  surtout  les  sels  de  potasse,  ,  uis,  que  les  fermentations 
digestives  donnaient  naissance  à  des  toxines  déterminées.  Enfin  on  a 
incriminé  les  divers  acides  qui  son  engendrés  par  les  fermentations 
gastri  l'ies. 

Que  la  pepsine  injectée  dans  le  sn'  des  lapins  provoque, 
comme  l'a  vu  Hildebr\ndt,  des  vomissements,  de  la  dyspnée,  du 

1 .  Nous  reviendrons  sur  cette  question  à  propos  des    toxines  des   fermentations 
GAbTRiQues  et  de  la  tétanie. 
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coma,  des  convulsions,  etc.;  que  la  irypsine,  dans  les  mêmes  con- 
dilions,  paralyse  le  cœur  et  les  nerfs,  suivant  Rossbach;  que  le  fer- 
ment inversif  soit  pyrétogène;  que  les  peptones  des  digestions 
normales,  absorbées  par  la  voie  hypodermique,  diminuent  la  coagula - 
bililé  du  sang,  abaissent  sa  tension  et  puissent  causer  la  mort,  quand 
elles  sont  injectées  en  grande  quantités*  ,  je  l'admets  avec  les  au- 
teurs très  compétents  qui  l'ont  alfirmé  à  la  suite  d'expériences  bien 
faites  ;  mais  je  me  demande  en  quoi  Ton  peut  s'appuyer  sur  ces  expé- 
riences pour  étayer  la  théorie  toxique  des  troubles  nutritifs  des 
dyspepsies,  cardans  celles-ci  ni  la  pepsine  ni  les  peptones  ne  pénètrent 
dans  !e  ?ang  par  effraction. 

En  ce  qui  concerne  la  toxicité  propre  des  aliments,  qu'on 
nous  donne  d'abord  la  preuve  qu'une  alimentation  fraîche  et  bien 
préparée  soit  plus  génératrice  de  poisons  chez  un  dyspeptique  que 
chez  un  individu  sain  où  elle  répare  et  n'empoisonne  pas.  Cette  toxi- 
cité est  fonction  soit  de  l'altération  des  aliments,  soit  de  l'élimination 
retardée  des  produits  de  leur  dédoublement  et  de  leur  hydratation 
inlra-or^anique.  Or  nos  recherches  sur  le  bilan  nutritif  ne  nous 
montrent  pas  que  cette  élimination  soit  anormale  ou  insuffisante. 

Et  si  Ton  invoquait  encore  la  prétendue  toxicité  des  sels  de 
potasse^,  justice  a  été  faite  depuis  longtemps  de  cette  erreur. 


Mais  l'argument  le  plus  important  des  défenseurs 

La  o<rastfttftO<m  ^  r  r 

nireotfl  de  la  théorie  toxique,  c'est  la  constatation  directe  du 
poison  dans  le  contenu  stomacal.  Bouveret  etDEVic' 
sont  i>arvenus  à  préparer,  avec  les  produits  de  la  digestion  recueillis 
pendant  un  moiSj  dans  un  cas  de  tétanie,  un  extrait  alcoolique  très 
convulsivanL  pour  les  animaux.  R.  Gassaët  et  G.  Feuré*  ont  trouvé, 
dans  le  contenu  stomacal  d'hyperchlorhydriques  qui  n'avaient  jamais 
présenté  de  létanie,  une  substance  convulsivante  pour  les  lapins  et 
qui  jouit j  ea  même  temps,  de  propriétés  vaso-constrictives,  myo- 
siques,  anesthésiqueset  dyspnéiques. 

Mais  Debove  et  Rémond^  ont  essayé  en  vain  d'intoxiquer  des  co- 
bayes avec  le  contenu  concentré  de  l'estomac  d'un  dyspeptique  qui 
avait  eu  des  contractions  plus  ou  moins  prononcées  dans  les  muscles 

1.  Schmidt-Mdlheiii.  —  Archives  de  physiologie,  1880.  —  Contejean,  Ibid.,  5»  série, 
t  Vît,  p.  îiS.  —  Ledoux,  Archives  de  biologie,  t.  ^IV,  p.  63.  —  Glay  et  Pachon,  Ai- 
chivei  Hé  phym^hgie,  1S95,  p.  711.' 

S.  ALiiKhi  Haiitx,  —  Des  erreurs  aux  |uellcs  expose  le  dosage  de  la  potasse  par  le 
procédt^  rlu  liiUjrlratf^  de  potass^,  Société  de  biologie,  1889. 

3.  BiïifVERET  el  Devic.  —  Revue  de  médecine,  1892. 

4.  Cassaët  et  C.  Ferré  —  Société  de  biologie,  juin  1894. 

5.  D£:îove  et  RiShond.  —  Traité  des  maladies  de  rcstomac,  1894,  p.  3G6. 
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des  membres.  L'extrait  alcoolique  de  ce  contenu  ne  s'est  pas  monf(é 
plus  actif.  Nos  recherches  personnelles  confirment  tout  à  fait  celles  tlb 
Dbbove  et  Rémond,  et  j'ai  toujours  été  frappé  de  l'innocuité  iks 
liquides  gastriques  ou  de  leur  extrait  alcoolique,  quand  on  les  faisail 
ingérer  à  de^  animaux,  même  à  assez  haute  dose.  Avec  G.  Kûss,  nous 
avons  injecté  dans  les  veines  de  lapins  jusqu'à  40  centimètres  cubes 
par  kilogramme  de  liquides  gastriques  neutralisés  et  filtrés,  prû\ te- 
nant de  mauvaises  digestions  chez  de  grands  dyspeptiques,  sans  pro- 
voquer d'empoisonnement,  exception  faite  pour  les  liquides  contenant 
de  la  bile. 

u  Si  les  toxines  précédentes  sont  sujettes  à  caution,  il 

pepto-toxiiie.    n'en  est  pas  de  même  delà  pepto-toxine  de  BRiEGJii:  '. 

Celle  toxine  a  été  isolée  et  caractérisée;  elle  constitue  un  dériv*5 
hydroxylé  d'un  corps  amidé  aromatique.  Pourtant  la  découverte  tlt* 
la  peplo-loxine  n'est  pas  un  argument  à  invoquer.  En  effet,  on  la 
rencontre  parmi  les  produits  de  la  digestion  et  de  la  putréfaction  des 
albuminoides  ;  mais  on  la  trouve  aussi  quand  on  soumet  de  la  fibrint.* 
à  l'action  du  suc  gastrique.  Alors,  comment  expliquer  que  dur/. 
l'homme  sain  cette  pepto-toxine  ne  produise  pas  d'accidents  et  qu'elle 
en  détermine  chez  le  dyspeptique?  A  vrai  dire,  je  ne  connais  pas  un 
seul  cas  où  l'on  ait  recherché  et  trouvé  la  pepto-toxine  dans  resloniac 
d'un  dyspeptique.  En  dernier  lieu,  éliminez  la  lélanic,  et  il  n'exislc 
aucune  ressemblance  entre  les  convulsions  produites  chez  les  ani- 
maux par  la  pepio-toxine  et  les  accidents  divers  que  l'on  attribue 
chez  les  dyspeptiques  à  sa  toxicité. 

Ajoutons,  comme  dernier  argument,  que  Salkowski  a  conlre<li( 
les  conclusions  de  Brieger.  Il  résulte  de  ses  recherches  que,  si  U^s 
albumines  et  les  peptones  sont  quelquefois  toxiques,  cette  toxicité  dis* 
parait  par  suite  des  transformations  qui  s'accomplissent  dans  l'estu- 
mac  et  dans  l'intestin. 

On  peut  donc  affirmer  que  jusqu'à  présent  on  n'a  pas  trouvé  daris 
le  contenu  stomacal  des  dyspeptiques  de  matières  toxiques  capabli  s 
de  reproduire  les  symptômes  que  l'on  met  sur  le  compte  d'une  intoxi- 
cation. 

.    -.    w  On  a  voulu    faire    intervenir    aussi    les    divers 

Les  miorobes.  n  • 

microbes  [contenus  dans  l'estomac.  Sans  msister  ?ur 
cette  question  qui  sera  tranchée  plus  tard,  ajoutons  seulement  que  1^^ 

1.  Brieger.  —  Microbes,  ptomaïncs  et  maladies.  Trad.  française  de  Roussvet  WintilH, 
PariSy  1889.  —  Id.,  Berichle  d.  d.  Chem.  GeselUch,  t.  XIX.  —  Id.,  Verhandl.  d.  Gong,  'ki 
innere  Med.,  1892.  t.  il,  p.  277> 
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expériences  deCESARis-DEMEL  etÛRLANm*  déclarent  que  lecoli-bacille 
acquiert  une  grande  virulence  par  sa  culture  dans  le  suc  gastrique. 
Mais  LfisAGE  avait  dit  auparavant  que,  si  le  coli-bacille  se  rencontre 
dans  certains  estomacs  malades,  sa  virulence  était  nulle,  ce  qui  jette, 
au  moins,  un  certain  doute  sur  les  conclusions  des  savants  italiens. 
Les  recherches  de  Wurtz  et  Leudet  dont  il  sera  question  à  propos 
d^s  IVrmentations  gastriques  n'ont  pas  démontré  non  plus  que 
la  toxine  du  bacille  lactique  peut  se  produire  dans  Testomac 
vivant. 

Ladraorasie  Alors  OU  a  iuvoqué  Texisteuce  d'une  dyscrasie 

*°^"  acide  due  à  Tacide  p  oxybutyrique  que  Klempererr 
constaté  dans  Turine  de  malades  atteints  de  cancer  de  l'estomac'.  On 
a  acrusé  successiremenl  :  l'acide  lactique  qui  tue  le  cobaye  à  la  dose 
de  1^^50  par  kilof;;ramme,  l'acide  acétique,  l'acide  butyrique,  l'acide 
valériaiiique,  l'acide  propionique  qui  provoque  de  la  somnolence  chez 
les  chats  à  la  dose  de  1  gramme  par  kilog.  en  injections  sous-cuta- 
nûes(MAYER)%  l'acide  oxalique  dont  on  n'a  pas,  que  je  sache,  constaté 
la  présence  dans  le  contenu  stomacal,  puis  l'indol,  le  scatol,  le  phénol. 
Toutes  ces  accusations  ont  été  portées  sans  preuves  réelles,  sur  la  foi 
des  théories  régnantes  et  en  forçant  les  analogies*. 

utftia  On  a   confondu   l'action   irritante  de  ces   divers 

««arâaeies.  gci^gg,  sur  la  muqucusc  gastrique  et  les  plexus 
nerveux  qui  y  abondent,  avec  une  action  toxique  par  absorption 
et  Ton  a  mis  sur  le  compte  d'une  intoxication  ce  qui  éiait  le  fait 
d'actes  réflexes  dont  la  muqueuse  gastrique  et  les  irritations 
acides  de  ses  plexus  nerveux  faisaient  tous  les  frais.  A  grand  ren- 
fort iriiypothèses,  on  a  mis  au  premier  plan,  pour  expliquer  les 
troubles  de  la  nutrition,  l'empoisonnement  lent  de  l'organisme  par 
les  produits  d'une  digeslion  viciée,  quand  il  était  si  simple  d'invo- 
quer rinsuffisance  de  l'assimilation  que  nos  recherches  viennent 
de  mettre  en  relief.  Et  l'on  a  été  conduit  ainsi  à  une  thérapeutique 
inutile  quand  elle  n'était  pas  dangereuse,  à  l'antisepsie  gastro-intes- 
tinale, quand  il  fallait  s'occuper  uniquement  de  régulariser  les  actes 
digestifs  pour  qu'ils  pussent  fournir  des  matériaux  plus  aptes  à  l'assi- 
mitation. 

1.  CESAnis-DEMEL  et  Orlâudi. -^  Académie  de  Médecine  de  Turiny  28  janvier  1893. 
S.  Voyess:  Stadelmann,  Arch.  f,  exp.  Pathologie,  t.  XVII,  p.   419.  —  Minkowski, 
Berl  ktin.  Wochensch.y  1887.  —  Klehperer,  Ibid.,  1889. 

3.  Mayer.  —  Archiv.  f.  exp.  Palh.,  t.  XVIII. 

4.  Oit  Iroiivera,  dans  les  Leçons  consacrées  aux  fermentations  gastriques  el  à  la 
T^AM£,  ri>xpo«é  d'niiires  travaux  sur  celte  question  des  toxines  slooiacaies  et  ron  verra 
qu'il!  ixii  J'oTit  que  confirmer  noire  opinion. 
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Ce  n'est  pas  que  je  veuille  nier  d'une  façon  absolue  l'existence  de 
toxines  d'origine  gastrique  et  leur  rôle  possible  dans  la  genèse  de  cer- 
tains accidents.  Ce  que  je  nie, c'est  que  ce  rôle  soil  démontré;  c'est 
qu'il  l'emporte  sur  celui  des  actes  réflexes  dans  le  mécanisme  d'un 
grand  nombre  des  symptômes  associés,  sur  celui  des  compensations 
fonctionnelles  dans  les  complications  hépatiques  et  intestinales;  c'est, 
enfin,  qu'il  soit  le  premier  en  importance  parmi  les  facteurs  de  la 
déchéance  nutritive  et  qu'il  doive  pour  tous  ces  motifs  être  l'un  des 
pivots  de  la  thérapeutique. 


III 

La  valeur  diagnostique  et  thérapeutique  du  bilan  nutritif.  —  lie 
mécanisme  de  certains  retentissements  des  dyspepsies. 

La  Taienr  Maintenant,  nous  sommes  en  mesure  de  répondre 

dtegsostiqne.  ^^^  qucstious  posécs  daus  la  dernière  Leçon  et  que 
nous  cherchions  à  résoudre  par  l'étude  des  échanges  et  du  bilan 
nutritif. 

La  dyspepsie  hypersthénique  ne  possède  pas  de  syndrome  nutritif 
qui  lui  soit  propre,  indépendamment  de  toute  question  d'alimenta- 
tion et  de  spasme  pylorique.  Les  échanges  ne  peuvent  donc  pas 
fournir  d'indications  quanta  son  diagnostic;  mais,  l'hypersthénie 
une  fois  reconnue,  ils  renseignent  exactement  sur  la  capacité  di- 
gestive  du  malade. 

Plus  tard,  alors  que  la  digestion  et  l'assimilation  sont  tout  à  fait 
insuffisantes  parce  que  le  vicariat  de  Tintestin  est  en  défaut,  ils  don- 
nent la  mesure  de  la  destruction  propre  de  l'organisme. 

Cependant,  comme  le  syndrome  des  échanges  dans  les  hypersthé- 
nies  aiguës  est  tout  entier  en  hausse,  tandis  qu'il  tend  à  baisser  dans 
les  formes  permanentes,  il  y  a  là  une  indication  diagnostique  entre 
les  deux  étapes  de  la  maladie,  qui  peut  être  accessoirement  utilisable. 

De  même,  la  détermination  du  bilan  nutritif  sera  décisive  au  point 
de  vue  du  diagnostic  de  la  contracture  pylorique  perma- 
nente, dont  la  stase  gastrique,  si  facile  à  reconnaître  par  l'emploi 
de  la  sonde,  ne  constitue  pas  un  signe  aussi  absolu  qu'on  se  plait  à  le 
dire. 

Enfin  certains  troubles  des  échanges,  considérés  isolément,  acquiè- 
rent, dans  quelques  cas,  une  valeur  diagnostique,  en  ce  sens  qu'ils 
prennent,  dans  les  cas  où  on  les  constate  avant  d'avoir  pensé  à  l'esto- 
mac et  recherché  les  symptômes  de  l'hypersthénie,  l'importance  de 
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signes  révélateurs.  Ces  signes  sonl  :  ralcalinité  permanente  de 
l'urine  \k\\'  alcalis  fixes  et  sans  fermentation  ammoniacale  de  l'urée; 
]i's  émissions,  après  les  repas,  d'urines  rendues  laiteuses  par  la  préci- 
1  italion  spontanée  de  phosphate  bicalcique  dans  la  vessie  ;  le  déga- 
gement d'une  abondante  quantité  de  gaz  acide  carbonique  quand  on 
additionne  l'urine  fraîchement  émise  d'acide  chlorhydrique,  ce  qui 
fait  mousser  le  mélange  comme  du  vin  de  Champagne. 

,    ,  Où  l'étude  des  échanges  prend  de  la  valeur,  c'est 

des  troubiM     pour  élucider  le  mécanisme  de  certains  troubles 

s«oon  res.  sccoudaires,  comme  la  neurasthénie,  l'anémie,  les 
troubles  hépatiques,  l'albuminurie,  qui  sont  à  ce  point  fréquents 
et  dominants  qu'ils  appellent  parfois  sur  eux  toute  l'attention^  au 
détriment  des  troubles  gastriques  dont  ils  ne  sont  pourtant  quî  la 
conséquL-nce. 

Les  symptômes  neurasthéniques  ne  sont  pas,  ainsi  qu'on 
le  prétend  à  tort,  l'expression  nerveuse  d'une  intoxication  d'origine 
gaslio*int<:*slinale,  mais  bien  le  résultat  d'une  suractivité  des  échanges 
nerveux  que  les  recherches  précédentes  permettent  de  saisir,  pour 
ainsi  dire,  sur  le  vif. 

L'anémie,  en  dehors  de  la  dénutrition  générale  et  de  l'insuffi- 
sance d'apports  qui  sont  certainement  deux  de  ses  causes,  reconnaît 
comme  condition  immédiate  la  déminéralisation  plasmaiique. 

L'hypertrophie  du  foie  est  la  conséquence  de  l'excitation 
roncLioûnelle  de  l'organe  qui  s'efforce  de  saturer  par  une  sécrétion 
biliaire  plus  abondante  l'acidité  exagérée  de  la  masse  chymeuse 
que  le  pylore  livre  à  l'intestin.  Voilà,  aussi,  un  acte  de  gur.iclivilé 
dont  Texcès  d'urée,  l'oxydation  plus  accentuée  du  soulre  et  la  glyco- 
surie sont  des  expressions  parallèles. 

L'albuminurie  dyspeptique,  que  nous  étudierons  dans  une 
Leçon  ultérieure,  est  explicable  par  la  donjnéralisation  plasmalique, 
la  phosphaturie  terreuse  et,  surtout,  par  la  peptonisaiion  défectueuse 
des  aliments  azotés. 

La  cachexie  est  la  résultante  ultime  et  lointaine  d'une  assimila- 
tion eu  défaut  et  des  divers  vices  d'échange  dont  vous  connaissez 
maintenant  tous  les  termes. 


u  vakar  Et,  comme  la  thérapeutique  doit  être  la  sanction 

uiéfapouu^ue.  jg  toutes  nos  recherches  et  que  celles-ci  valent  sur- 
tout par  les  déductions  pratiques  qu'elles  inspirent,  vous  pouvez  juger 
immédiatement  de  leur  portée. 
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Elles  nous  apprennent  que,  chez  la  plupart  des  malades,  révolu- 
lion  digestivc  des  aliments  ternaires  est  fort  mauvaise,  et  elles  nous 
donnent  un  moyen  exact  de  distinguer  parmi  les  malades  ceux  aux- 
quels convient  l'alimentation  plutôt  végétale. 

Elles  apportent  au  traitement  de  la  neurasthénie  gastrique,  ilc 
l'anémie,  de  Talbuminurie,  des  troubles  hépatiques,  de  la  cachexiti 
une  contribution  d'un  caractère  presque  mathématique  que  nous  au- 
rons prochainement  l'occasion  d'utiliser. 

Elles  nous  montrent,  enfin,  que  le  clou  du  trailemenl  de  la 
dyspepsie  hypersthénique  est  dans  le  régime  et  dans  l'hygiène  (]u'il 
faut  adapter  aux  conditions  nouvelles  du  fonctionnement  gastrique. 
Car,  puisque,  en  dehors  des  troubles  accessoires  et  secondaires  de  la 
nutrition,  nous  n'avons  pas  à  combattre  de  vice  des  échanges  sptn  tul 
à  cette  dyspepsie  hypersthénique,  puisque  la  plupart  des  mo<lî- 
ûcationsdes  échanges  dépendent  du  meilleur  ou  du  moins  bon  de[.Mt'* 
de  la  digestion  gastrique  et  de  ses  suppléances  intestinales,  c'est  et  ite 
digestion  gastrique  que  nous  devons  viser  avant  tout,  en  tentant  d^-  la 
modifier  par  des  actes  médicamenteux,  mais  surtout  en  lui  fournis- 
sant les  aliments  qu'elle  est  encore  apte  à  transformer. 

Cette  étude  comporte  encore  une  dernière  conséquence  pratique 
qui  est  de  réduire  dans  de  considérables  proportions  la  part  faite  a 
la  médication  antiseptique  dans  le  traitement  des  dyspepsif*:^!. 
Puisque  l'insufAsance  de  la  digestion  et  de  l'assimilation,  les  trouLI+s 
secondaires  dans  les  échanges,  prennent,  dans  la  pathogénie,  la  pIî^Mî 
accordée  jadis  aux  toxines,  que  viendrait  faire  la  médication  antisep- 
tique Tis-à-vis  de  ces  nouvelles  conceptions?  Elle  ne  sera  donc  plus 
qu'une  médication  de  second  plan,  accessoirement  destinée  à  com- 
battre les  fermentations  exagérées  qui  se  surajoutent  aux  dyspejïsiis 
fondamentales  et  dont  les  produits  sont  bien  plutôt  irritants  et  %êih> 
rateurs  de  réflexes  que  toxiques  au  sens  pathologique  du  mot. 

Nous  aurons  roccasion  de  revenir  sur  tons  ces  points,  quand  nous 
nous  occuperons  du  traitement  des  dyspepsies  hypersthéniques  ei  des 
fermentations  gastriques. 


ONZIEME   LEÇON 

LE  TRAITEMENT 
DE  LA  DYS?EP8IE  HYPER8THÉNIQUE  PERMANENTE 

LES  THAITtMËiMS  A  ÉVITER  —  LE  TRAITEMENT  DE  LA  CRISE  GASTRIQUE 
L'UYGIËNE  —  LE  RÉGIME  ALIMENIAIRB 


I 
Les  traitements  à  éviter.  —  L'indication  thérapeutique  dominante* 

nonudérBUons  Ail  COUPS  d'unc  précédente  Leçon,  vous  avez  eu 
0ti6r«ift9.  ^jj  rapide  aperçu  de  quelques-unes  des  médications 
actuellenif^nl  préconisées  contre  les  dyspepsies  qui  se  rapprochent  de 
celles  que  nous  décrivons  sous  le  nom  d'hypersthénie  permanente. 
S'il  falîail  développer  cet  aperçu  el  vous  donner  Ténumération  de  tous 
les  iraitements  proposés  et  employés,  il  serait  plus  simple,  assuré- 
ment, de  renoncer  à  dire  ce  que  Ton  a  fait  pour  se  bornera  citer 
ce  que  l'on  n'a  pas  fait.  Et  beaucoup  de  très  bons  cliniciens,  décou- 
ragés par  le  persistant  insuccès  des  moyens  successivement  proposés, 
s'en  tiennent  à  une  tliérapeulique  simpliste,  faite  de  régime,  d'hygiène 
el  d'un  minirnum  de  médicaments,  thérapeutique  qui  leur  donne 
des  résuUats  plus  soutenus  que  les  médications  issues  de  systèmes. 

A  œ  propoSj  ce  n'est  pas  sans  un  certain  embarras  que  j'aborde 
celle  question  du  traitement  où,  pour  être  conséquent  avec  les  ensei- 
j^nemeûls  de  nos  dernières  Leçons,  je  me  vois  forcé  de  discuter  encore, 
pour  les  conihallre,  un  grand  nombre  d'affirmations  considérées 
comme  classiques,  non  pas  seulement  hier,  mais  encore  aujourd'hui. 
Il  est  probable  que  les  moyens  que  je  vais  proposer  n'échapperont 
pas  davantage  à  la  critique,  et  je  n'émets  pas  la  prétention  de  bfttir 
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plus  solidement  que  nos  devanciers.  Cependant  nos  recherches  sur 
les  échanges  sont  une  base  plus  sûre  que  les  considérations  théoriques, 
si  logiques  soient-elles,  et  j'ai  Tespérance  que  les  déductions  qui 
peuvent  en  être  tirées  ont  plus  de  chances  de  rester  acquises  à  la 
thérapeutique. 

L'expérience,  en  efifet,  m'a  montré  qu'en  prenant  la  physiologie 
pathologique  pour  guide  on  pouvait,  d'abord,  éliminer  décidément  un 
certain  nombre  de  médications;  puis  fixer  de  précises  indications  à 
plusieurs  autres;  enfin  que  la  dyspepsie  hyperslhénique,  même  ar- 
rivée à  la  période  permanente,  était  souvent  curable,  à  la  condition  de 
ne  pas  s  écarter  d'une  thérapeutique  inspirée  par  la  connaissance  des 
troubles  fonctionnels  qui  constituent  la  maladie. 

Ln  tmtaiiiats  Dopuis  que  la  dilatation  de  l'estomac  a  monopo- 
àértur,  lise  pour  uu  temps  la  pathologie  gastrique,  il  était 
rationnel  que  son  traitement  fût  au  pinacle.  On  mettait  d'abord  le 
matode  au  régime  sec  ou  relativement  sec,  en  réduisant  considérable- 
ment la  boisson  pendant  les  repas;  on  lui  administrait  ensuite  systéma- 
tiquement des  antiseptiques,  comme  les  naphtols,  le  benzonaphiolf  le 
saiicylate  de  bismuth,  le  salol,  etc.,  pour  prévenir  ou  arrêter  les  fer- 
mentations génératrices  de  toxines.  Entre  temps,  les  uns  tenaient  pour 
ht  médication  acide  avec  Vacide  chlorhydrique ;  d^autres  défendaient 
la  médication  alcaline  dont  on  portait  les  doses  jusqu'à  20  grammes  et 
plus  de  bicarbonate  de  soude  par  jour.  On  essaye  de  réveiller  la  con- 
tractilité  de  la  tunique  musculaire  de  l'estomac  avec  des  préparations 
strychniqtcesy  de  Yélectricité,  du  massage;  on  absorbe  les  gaz  à  l'aide 
du  charbon;  on  remédie  à  la  stase  par  le  lavage;  on  réveille  l'appétit 
défaillant  par  les  amers;  on  combat  par  les  peptones  rinsuffisance  de 
Fassimilation.  Parfois,  et  à  titre  de  traitement  purement  symptoma- 
tique,  reparaissent  dans  quelques  formules  les  astringents  et  les  nar- 
cotiques. 

Voyons  quels  sont  les  inconvénients  de  cette  thérapeutique  appli- 
quée à  la  dyspepsie  hypersthénique  presque  toujours  diagnostiquée 
c  dilatation  de  l'estomac  »  et  traitée  comme  telle.  L'examen  de  ces  in- 
convénients nous  fixera  sur  les  traitements  à  éviter. 

^  Le   régime  sec^  ou  tout  au  moins  la  restriction 

plus  ou  moins  marquée  des  boissons  pendant  les  repas, 
est  encore  très  en  faveur  auprès  des  médecins  qui  Tont  accepté  sous 
Tautorité  de  Chomel,  de  Schweninger  et  de  Bouchard.  On  a  cer- 
tainement dépassé  leur  pensée  en  faisant  du  régime  sec  l'abus  qui 
règne  encore  aujourd'hui.  Au  degré  systématique  où  on  l'a  porté,  le 
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iTpme  sec  est  le  plus  souvent  nuisible.  Songez  donc  que  les  malades 
auxquels  on  le  conseille  ont  plusieurs  grammes  d'HCl  libre  dans  leur 
estomac  et  qu'en  ordonnant  la  diète  des  boissons  vous  enlevez  au 
malade  ta  |>ossibUité  de  diluer  ce  suc  gastrique  concentré  dont  Tacide 
en  excès  irrii*^  hi  muqueuse,  met  en  jeu  des  réflexes  divers  et  pro- 
voque riflexement  aussi  le  spasme  du  pylore!  Et  puis,  allez  donc 
imposer  le  régime  sec  aux  hypersthéniques  qui  ont  une  tendance  à 
h  polyune,et  vous  verrez  aussitôt  chez  eux  les  crises  douloureuses 
devenir  plus  Tréquentes,  ainsi  que  les  autres  accidents  comme  le 
vertiffe  dont  il  a  été  question  à  propos  de  Thypersthénie  aiguë, 
Bans  compter  que  l'amaigrissement  se  précipite  et  que  les  forces  flé- 
chisseat. 

L'Aiiidv  Passons  à    Vacide  chlorhydrique  qui,   lui  aussi, 

ûuorbydriqae.  ^^^  f^^^  ^^  favcur  SOUS  prétcxlc  qu'en  sa  qualité 
d'anliseptiqiie  il  empêche  ou  modère  les  fermentations  génératrices 
depoison.s,  ce  qui  est,  d'ailleurs,  démenti  par  les  faits,  puisque  la  pré- 
sence de  4  à  5  p,  1000  d'HCl  libre  dans  le  contenu  de  l'estomac  n'em- 
pèehe  pas  le  développement  des  acides  de  fermentation. 

BouGKÀHD  conseille  une  solution  à  4  p.  1000  dont  il  donne 
jusqu'à  750  grammes  par  jour.  Jaworski  et  Ewald  vont  plus  loin, 
puisrju'ils  affirment  que  l'HCl  améliore  les  hyperchlorhydriques.  A  cela 
iejï  règles  de  la  plus  vulgaire  logique  m'empêchent  de  souscrire. 

Comment  !  Voici  un  suc  gastrique  où  l'HCl  existe  en  excès  et  pro- 
voque les  crises  que  vous  savez,  et  l'on  veut  traiter,  par  une  sorte 
d^homéopalhie,  cette  sécrétion  exagérée  par  l'augmentation  de  l'élé- 
ment nocif  qu'elle  contient!  Il  y  a  déjà  trop  d'acide  et  l'on  en  ajoute 
encore!  Eh  bien,  interrogez  les  dyspeptiques  que  l'on  a  soumis  à 
celte  désastreuse  médication,  et  vous  ne  serez  plus  tentés  d'y  avoir 
recours  quand  ils  vous  auront  énuméré  les  troubles  qu'elle  leur  a 
causés. 

yvitii«p«ti  Parlerons-nous   de    la    médication  antiseptique? 

DBstriqDfl  Yons  connaissez  déjà  mes  sentiments  et  les  motifs  qui 
les  légitiment.  Rappelons  seulement  que,  pour  produire  l'antisepsie 
gastrO'inlestinale  avec  les  médicaments  classiques:  naphtol,  benzo- 
naphtol,  charbon  naphtoléy  saloly  eic,  il  faut  employer  des  doses  à 
peu  près  antipeptiques  ;  que  des  doses  inférieures  sont  au  moins 
in  actives;  que  le  naphtol  j  en  particulier,  est  un  irritant  qu'on  met  au 
contact  d'une  muqueusedéjà  hyperexcitée  et  qu'enfin  les  fermentations 
qu'il  s'agit  de  combattre  ne  sont  qu'un  élément  accessoire  de  l'hy- 
persthénie  gastrique. 
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Les  stimulants  Les  trailcmenls  dits  stimulanls  dirigés  contre  la 
gastrifiaes.  dilatation  gastHque  et  destinés  à  accroître  la  contracli- 
lité  de  la  tunique  musculeusc,  qu'ils  soient  médicamenteux  comme  la 
strychnine  et  lésâmes,  dynamiques  comme  Yélectriciié,  mécaniques 
comme  le  massagf^,  sont  également  irrationnels,  au  moins  en  tant  que 
médication  fondamentale.  Pourquoi,  en  effet,  exciter  encore  un  or* 
gane  qui  souffre  justement  d'excitation  exagérée,  quand  toutdémoniiv 
que  c'est  cette  excitation  fonctionnelle  qui  conditionne  la  symptoma- 
lologie?  Et  ne  conçoit-on  pas,  sans  qu'il  soit  besoin  d'insister,  que  les 
médications  excitantes  ne  peuvent  qu'accroître  les  troubles  dont  le 
malade  souffre  ? 


Lss  •losltais. 


iNaturellement,  les  alcalins  ont  été  les  premiers 
médicaments  auxquels  on  a  pensé  quand  on  a  fait  de 
rhyperchlorhydrie  l'élément  fondamental  de  la  maladie,  ce  qui  con- 
duisait à  l'idée  de  la  saturation.  Vous  vous  rappelez  combien  l'abus  de 
cette  médication  chimique  est  préjudiciable  dans  Thypersthénie  aiguë. 
Il  en  est  de  même  dans  la  période  permanente  de  la  maladie.  Sans  re- 
venir sur  les  arguments  déjà  développés,  ajoutons  seulement  que, 
si  le  bicarbonate  de  soud^  produit,  au  moment  de  son  ingestion,  un 
très  réel  soulagement  puisqu'il  sature  l'HCI  et  les  acides  de  fermen- 
tation, il  devient  aussi,  par  sa  qualité  même  d'alcalin,  l'occasion  d'une 
nouvelle  sécrétion  d'acide  chlorhydrique  en  même  temps  que,  par 
suite  de  sa  transformation  en  chlorure  de  sodium,  il  fournit  à  l'oi  - 
ganisme  la  matière  première  qui  sert  justement  à  la  fabrication 
de  cet  acide.  Si  la  saturation  des  acides  gastriques  s'impose,  au  mo- 
ment des  crises  douloureuses,  il  faut  qu'elle  soit  réalisée  par  des 
moyens  spéciaux,  incapables  d'exciter  la  formation  du  principe  nocif 
que  l'on  cherche  précisément  à  supprimer.  L'emploi  raisonné  du  bi- 
carbonate de  soude  peut  amener  à  cet  heureux  résultat,  mais  on  ne 
saurait  trop  répéter  combien  sont  nuisibles  les  fortes  doses  d'alcalins 
que  l'on  a  préconisées. 

uuTage  ^6  lavaçc  de  l'estomacy  qui  a  eu,  lui  aussi,  son 

derestomao.  \^QXiv^  (Je  succès,  a  subi  le  sort  de  bien  des  procédés 
thérapeutiques;  on  l'a  conseillé  et  pratiqué  jusqu'à  l'excès,  puis  on 
tend  à  l'abandonner  ou  tout  au  moins  à  restreindre  son  emploi.  Et, 
pourtant,  cet  emploi  est  rationnel  et  peut  rendre  des  services  dans 
les  cas  de  stase  prolongée  ou  de  crises  trop  douloureuses.  Mais,  pra- 
tiqué régulièrement  à  titre  de  médication  systématique,  il  fatigue  les 
malades  sans  résultat  appréciable;  aussi,  dans  la  pratique,  je  vous 
conseille  de  n'en  faire  usage  qu'à  titre  exceptionnel  et  seulement 
comme  médication  symptomatique  et  transitoire. 
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Si  le  malade  maigrit  et  s'affaiblit,  si  la  digestion 

Les  p&iitones.  .     '='  .ni 

devient  plus  difficile,  on  conseille  les  peptones,  soil 
administrées  seules,  soit  associées  au  lait  ou  au  bouillon.  Le  premier 
effet  des  peptones  est  de  provoquer  celte  inhibition  de  la  pepto- 
ûîsalion  dont  nous  nous  sommes  entretenus  déjà  à  propos  de  la 
dyspepsie  des  gros  mangeurs.  On  voit  tout  de  suite  l'effet  produit  par 
les  introductions  de  peptones  artificielles.  On  devra  les  réserver  pour 
les  cas  où  l'alimentation  normale  est  à  peu  près  impossible. 

Ln  C'est  généralement  après  des  traitements  prolongés 

•aux  miiiéraïas.  j^^^  ^^  ^  rcconnu  l'inulilité  qu'on  se  décide  à 
conseiller  une  cure  hydro-minérale.  Dans  la  plupart  des  cas,  on 
s'adresse  à  Vichy,  Pougues,  Carlsbad,  Hambourg,  Kissingen,e\jc.^  et 
le  mahde  ne  retire  de  ces  cures,  indiquées  si  souvent  au  hasard,, 
qu'un  lionélice  restreint,  quand  son  état  ne  s'y  aggrave  pas. 

L'ind  ividu  qui  apassé  successivement  et  sans  résultat  par  ces  diverses 
mf"fii(.aiions  finit  par  se  décourager  et  par  cesser  tout  traitement.  11 
est  souvent  destiné  alors  à  devenir  un  type  à  lésion,  c'est-à-dire  que 
le  trouble,  jusqu'ici  simplement  fonctionnel,  est  bien  près  d'aboutir 
h  une  lésion  analomique,  bien  plus  difficile  à  guérir.  Voyons  donc  ce 
qu'il  serait  possible  d'obtenir  avec  une  thérapeutique  différente, 
établie  sur  la  connaissance  des  troubles  fonctionnels  qui  ont  fait 
l'objet  des  précédentes  Leçons. 

Lindjcfltton  ^^^  grande  indication  domine  notre  thérapeu- 

ui^jrapflutiqae  tiquc  *.  c'cst  de  dimiuucr  l'excitation  fonctionnelle  qui  - 
^  est  bien  l'acte  pathogénique  essentiel  de  la  dyspepsie 
hypj^rstljénique,  puisque  c'est  elle  qui  constitue  le  pivot  de  la  sym- 
ptoinatQlogie  et  le  point  de  départ  de  tous  les  accidents  secondaires» 
CeLLc  indication  renferme  en  elle  toutes  les  autres  qui  deviennent 
accessoires  ;  car,  si  l'on  doit  s'eff'orcer  de  supprimer  le  flux  gastrique, 
de  combattre  les  eff'ets  de  son  hypersécrétion,  de  traiter  les  compli- 
cations, tout  cela  ne  peut  se  faire  utilement  qu'en  ne  perdant  pas  de 
vue  le  fait  fondamental  de  Thypersthénie  causale.  D'un  autre  côté, 
tout  ce  que  nous  a  appris  l'élude  des  échanges  :  à  savoir,  l'insuffisance 
proj^nessive  de  l'assimilation,  l'évolution  imparfaite  des  aliments  ter- 
naires, ta  déminéralisation  organique,  l'accroissement  des  échanges 
dans  le  système  nerveux,  etc.,  tout  cela  est  si  intimement  lié  au 
trouble  de  la  fonction  gastrique  que  celui-ci  doit  encore  retenir  toute 
raltenlion  du  médecin  quand  il  s'occupe  du  traitement  des  altérations 
de  la  nutrition.  Je  n'insisterai  pas  davantage  sur  le  chapitre  des 
indications  puisque  celles-ci  se  condensent  en  une  dominante  qui  les 
résume  toutes. 
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II 


Le  traitement  de  la  crise  gastrique.  —  La  saturation  directe 

et  indirecte. 


Le  traiument  ^^^  considérations  sont  même  applicables  au  traite- 

dt  ment  des  crises.  Ces  crises,  causées  par  la  présence  en 

*''**'^^^*  excès  d'HCl  libre  dans  le  contenu  de  Testomac,  ûgurent 
au  premier  rang  des  symptômes  à  combattre.  C'est  d'elles  dont  se 
plaignent,  avant  tout,  un  grand  nombre  de  malades,  et  dont  ils  de- 
mandent rimmédiat  soulagement.  Vous  devrez  les  calmer  souvent 
avant  même  d'aborder  le  traitement  de  Thypersthénie  ;  quand  un  in- 
cendie s'est  déclaré)  on  cherche  à  l'éteindre  avant  de  s'occuper  des 
causes  du  sinistre. 

Et  puis  il  ne  faut  pas  oublier  que  l'hyperchlorhydrie,  provoca- 
trice des  crises,  a  la  valeur  d'un  élément  morbide,  puisque,  sous  le 
coup  de  l'irritation  gastrique,  le  pylore  se  contracte,  d'où  distension 
de  l'estomac,  stase  des  aliments  et  fermentations  anormales  avec  tout 
leur  cortège  d'accidents.  D'autre  part,  la  muqueuse  stomacale,  si 
riche  en  plexus  nerveux,  subit  elle-même  une  irritation  chimique  qui 
s'ajoute  à  son  excitation  dynamique  et  réagira  en  réflexes  lointains, 
accidents  nerveux,  dyspnéiques,  cardiaques,  etc.  Le  traitement  de 
l'hyperchlorhydrie  doit  donc  nous  préoccuper  au  même  titre  que 
celui  des  crises  qu'elle  détermine. 

Ce  traitement  vous  a  été  exposé  dans  une  Leçon  précédente,  et 
je  n'y  reviendrai  que  pour  le  compléter*. 

u  saturation  H  ne  faut  pas,  je  vous  l'ai  dit,  essayer  de  calmer  la 

directe.  ^pjg^  ^^  j^  saturcr  l'HCl  en  excès  par  de  fortes  doses  de 
bicarbonate  de  soude,  moyen  facile  et  rapide  qui  donne  assurément  un 
soulagement  immédiat,  mais  qui  est  l'occasion  de  nouvelles  sécré- 
tions acides,  de  sorte  que,  après  des  saturations  longtemps  répétées, 
la  muqueuse  gastrique  est  complètement  surmenée  et  que  le  malade 
arrive  à  la  dyspepsie  par  insufiisance  de  sécrétion,  préface  du  ca- 
tarrhe gastrique  et  de  la  gastrite  chronique  qui,  dans  ce  cas,  recon- 
naissent la  thérapeutique  comme  l'une  de  leurs  origines. 

Repoussez  donc  les  hautes  doses  de  bicarbonate  de  soude.  Vous 
savez  que  je  lui  préfère  la  magnésie  calcinée  ou  hydratée,  donnée  de 

i.  Voyez  II*  Partie,  Leçon  vi,  pages  166  et  suivantes. 
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trois  à  quatre  heures  après  les  repas,  au  moment  où  survient  la  sen- 
sation de  gêne,  de  pesanteur,  de  brûlure,  si  caractéristique  de  Thy- 
perchlorhydrie.  J'ai  déjà  donné  la  théorie  du  procédé  et  les  formules 
à  employer,  au  cours  d'une  précédente  Leçon,  à  propos  du  traitement 
de  rhypersthénie  aiguë*. 

On  commence  par  administrer  un  paquet  de  celle  poudre  de 
saturation  au  moment  où  le  malade  éprouve  les  phénomènes  précur- 
seurs de  la  crise,  c'est-à-dire  renvois,  aigreurs,  pyrosis,  crampes 
d'ostomai  f  bâillements,  éructations  acides.  Au  bout  d*un  quart 
d^heure,  si  les  phénomènes  en  question  ne  se  sont  pas  atténués,  on 
donnera  un  second  paquet.  J'insiste  sur  l'urgence  de  prendre  cette 
poudre  dès  le  début  de  la  crise  :  on  peut  ainsi  Téviter,  tandis  qu'il 
est  difficile  de  l'arrêter  quand  elle  bat  son  plein.  Conseillez  aux 
malades  d'avoir  toujours  un  paquet  de  saturation  à  leur  portée  et  de 
l'avaler  itnmédiatemenl  dès  qu'apparaissent  les  premiers  symptômes 
morbides. 

lb  satmaiiûn  A  côté  dc  la  saturatiou  directe  de  l'acide  chlorhy- 
inmraou.  driquc,  on  peut  employer  aussi,  mais  dans  certains  cas 
seiileuient,  une  sorte  de  saturation  indirecte  à  l'aide  de  sels  à  acides 
ojj.^*miquea  qui  se  dissolvent  dans  l'organisme  et  s'éliminenl  àl'élat  de 
cai  bonates  alcalins.  Tels  sont  la  crème  de  tartre  ou  mieux  encore  le 
sel  de  Seignette  qui  est  un  tartrate  neutre  de  soude  et  de  potasse.  On 
Tassûcie  dans  la  formule  suivante  à  la  magnésie  calcinée  ou  hydratée 
et  au  soufre  sublimé  et  lavé  agissant  comme  excitant  des  libres  lisses 
de  riolesliD. 

¥  Soufre  sublimé  et  lavé 0»',25 

Sel  de  Se/>nette 1»"    » 

Magnésie  calcinée O^^SO 

Mêlez  exactement  en  un  cachet. 

On  commence  par  donner  un  cachet,  cinq  minutes  environ  avant 
les  princijjanx  repas. 

Cette  association  a  l'avantage  de  remédier  dans  une  certaine 
mesure  à  la  constipation.  Mais  son  usage  demande  à  être  surveillé  de 
près,  car  souvent  elle  détermine  des  aigreurs.  Si  la  chose  arrive  une 
seule  foiSj  on  n'hésitera  pas  à  supprimer  les  cachets.  En  somme,  ce 
procédé  de  saturation  indirecte  n'est  utilisable  qu'exceptionnellement, 
quand  la  SîUuratiou  directe  demeure  insuffisante. 

Dans  quelques  cas  rares  aussi,  au  moment  des  crises  violentes,  il 

1.  Vuyez  II'  [^ARTiE,  Leçon  vi,  pages  168  à  172. 
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arrive  qu  aucun  des  moyens  précédents  ne  parvient  à  airêler  la  seorè- 
lionchlorhydrique.  Alors  on  essaye  de  calmer  la  douleur  et  on  v  [ku- 
vient  parfois  en  administrant  en  pleine  crise  une  tasse  de  lait  êtymiè 
ou  un  œuf  cru.  Les  matières  albuminoïdes  de  l'œuf  ou  du  lail  lixeiit 
alors  THCl  et  l'empêchent  de  réagir  sur  la  muqueuse  gastrique. 
Nombre  de  malades,  qui  prennent  pour  une  sensation  de  faim  le  début 
de  la  crise,  ont  contracté  l'habitude  de  satisfaire  cette  fringale  el  en 
éprouvent  un  soulagement  momentané  ;  ils  insistent  spécialement  sur 
la  nécessité  d'avoir  toujours  un  aliment  à  leur  portée.  Mais  il  v:*  sans 
dire  que  cette  introduction  d'aliments  va  nécessiter,  après  um^  satu- 
ration temporaire,  une  nouvelle  digestion,  par  suite  une  nouvellt^  ext  i- 
tation  de  l'estomac.  C'est  pourquoi  on  n'emploiera  ce  moyen  que  ^i  h 
saturation  par  les  alcalino-terreux est  impuissante,  et  toujours  a  rilre 
exceptionnel,  puisque  la  règle  sur  laquelle  nous  insisterons  tout  à 
l'heure  est  de  supprimer  absolument  toute  alimentation  en  lehors 
des  trois  repas  réglementaires.  Encore  n'usera-t-on  que  de  l.iit  e! 
d'œufs  crus  quand  se  présentera  l'indication  de  la  saturation  aliuLeii- 
laire. 

Le  traitement  de  la  crise  une  fois  établi,  on  s'occupera  de  com- 
battre la  dyspepsie,  c'est-à-dire  l'excitation  fonctionnelle  qui  la  oauïie. 


III 

L'hygiène  morale  et  physique.  — L'exercice  el  le  repos.  —  Les  applications 
chaudes  sur  l'épigastre.  —  Les  soins  de  la  peau. 

Le  traitement  de  la  dyspepsie  hypersthénique  per- 
manente, fondé  sur  l'indication  de  l'excitation  foncliou- 
nelle,  comprend  trois  parties  relatives  à  l'hygiène,  au  régimi,  aux 
médicaments. 

La  vie  de  ce  dyspeptique  doit  être  scrupuleusement  réglée.  Il 
doit  mesurer  avec  prudence  toute  dépense  d'énergie  morale  et  phy- 
sique, puisque  chaque  effort  dépassant  la  mesure  retentira  sur  ^uii 
estomac.  Une  promenade  trop  longue,  une  marche  trop  rapide,  une 
soirée  poussée  au  delà  de  l'heure  coutumière  du  sommeil,  un  travail 
musculaire  ou  intellectuel  trop  actif  ou  trop  prolongé,  une  grantio 
joie  ou  un  accès  de  tristesse,  une  émotion  soudaine,  un  coït  iiUein- 
pestif,  en  un  mot  tout  dérangement,  si  minime  soit-il,  du  traulraii 
ordinaire  de  l'existence,  devient  une  cause  d'excitation  gastrique 
qui  entretient  la  maladie  ou  engendre  une  crise. 
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11  importe  que  tout  ceci  soit  bien  compris  par  le  malade;  sa 
tranquillité  est  à  ce  prix.  Donc  il  lui  faut  une  vie  réglée  comme 
dans  un  cloître  :  lever  matinal  ;  toilette  à  Teau  tiède,  afm  d'éviter  une 
réaction  trop  vive;  repas  à  heures  strictement  régulières;  travail 
méûagi';,  mais  pas  de  paresse  ni  d'inaction  qui  prédisposent  à  la  neu- 
rastliénie;  exercices  doux  et  sans  dépenses  imprévues  de  force 
physique;  coucher  de  bonne  heure,  avec  une  moyenne  de  neuf 
heures  de  sommeil.  Après  le  repas,  un  repos  d'une  demi-heure 
à  deux  heures  est  nécessaire.  Voyez  le  chien  :  quand  il  vient  de 
manger,  il  se  couche.  On  aura  tout  avantage  à  faire  comme  lui 
et  à  s'abstenir  de  tout  travail  et  de  tout  exercice  jusqu'à  ce  que 
l'estomac  ait  terminé  la  première  partie  de  Tacle  digestif.  Ensuite 
le  malade  pourra  et  devra  même  faire  un  peu  d'exercice  à  pied. 

L'«iarcâo«  Pour  Tindicatioû  de   Vexercice  et  du    repos^   il 

«Ile repos,  importe,  en  dehors  de  la  règle  générale  qui  précède, 
de  tenir  compte  beaucoup  plus  du  malade  que  de  la  maladie.  Je 
m'explique. 

Voici  des  dyspeptiques  hypersthéniques  en  état  de  semi-inani- 
liou,  non  parce  qu'ils  ne  mangent  pas,  mais  parce  qu'ils  n'assimilent 
pas*  Faibles,  amaigris,  ils  frisent  la  cachexie.  N'allez  pas  leur  re- 
commander l'exercice.  Puisqu'ils  vivent  presque  sur  eux-mêmes,  il 
laut  réduire  leurs  dépenses;  il  faut  aussi  réduire  toute  cause  d'excita- 
tion générale  pouvant  retentir  sur  l'estomac.  Vous  leur  conseillerez, 
au  contraire,  le  repos  absolu,  même  le  repos  au  lit,  au  moins  pendant 
la  première  partie  de  leur  traitement. 

Si  vous  avez  affaire  à  des  malades  arthritiques,  encore  vigoureux, 
dites-leur  de  faire  de  l'exercice  en  plein  air,  en  procédant  par 
entraînement,  sans  fatigue,  et  toujours  après  une  période  de  repos 
û  la  suite  des  repas.  Pour  prendre  ce  repos,  le  malade  ne  se  couchera 
pas  ;  mais  il  s'étendra  sur  un  bon  fauteuil,  les  jambes  légèrement 
élevées  sur  un  coussin,  et  gardera  une  complète  immobilité.  Devra-t-il 
se  laisser  aller  à  la  sensation  de  pesanteur  et  d'engourdissement  qui 
suit  habituellement  le  repas,  ou  faut-il  qu'il  résiste  au  sommeil?  Pour 
cela  pas  de  règle  fixe  et,  comme  l'a  fort  bien  remarqué  Albert 
Mathieu*  avec  qui  je  m'accorde  entièrement  sur  ce  point,  il  n'y  a 
aucun  mal,  il  y  a  mêmeavanlage  à  laisser  dormir  après  le  repas  ceux 
qui  s'en  trouvent  bien  et  qui  se  réveillent  avec  un  sentiment  de  bien- 
ctie.  A  ceux  qui  s'éveillent  avec  des  malaises,  de  la  lourdeur  de  tête, 
du  gonflement,  il  faut  interdire  le  sommeil. 

i.  Albert  Mathieu.  —  Le  régime  alimentaire  dans  le  traitement  des  dyspepsiesi 
Paris,  ÎB94,  p.  196. 
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Quant  à  la  lorme  de  Texercice,  je  n'en  connais  pas  de  meilleur  qut* 
la  marche,  la  chasse  et  la  bicyclette  à  petite  allure,  avec  un  minimum 
d'efiorls.  On  ne  craindra  pas  de  provoquer  une  légère  transpiration. 

Us  appUMOioos        Pendant  la  période  de  repos  qui  suit  le  repas,  on 
^**^     appliquera  sur  le  creux  épigastrique    des  serviettes 

rar  rdpigastre.        ,         ,  ,  r  o  -i 

chaïuies  ou  un  sac  de  caoutchouc  rempli  d*eau  chaude. 
Je  me  trouve  aussi  fort  bien  d'un  petit  appareil  qui  a  élé  imaginé  par 
Verriest  (de  Louvain)  et  qui  consiste  en  une  plaque  formée  par  un 
tube  de  caoutchouc  enroulé  comme  on  le  fait  des  cordages  à  bord 
des  navires.  L'orifice  supérieur  plonge  dans  un  seau  plein  d'eau  à 
40"  qu'on  place  sur  un  support,  à  75  cent,  environ  au-dessus  du  fauteuil 
où  repose  le  patient;  l'extrémilé  inférieure  est  placée  dans  un  seau 
vide  au-dessous  de  lui.  L'appareil  faisant  siphon,  on  l'amorce  pai 
aspiration  et,  sous  cette  circulation  d'eau  qui  est  à  peu  près  à  38' 
quand  elle  traverse  la  plaque,  la  digestion  parait  s'accomplir  avec  la 
plus  grande  facilité.  Chez  nombre  de  malades  cet  appareil  bien  simple 
m'a  rendu  de  grands  services,  surtout  quand  il  est  appliqué  à  des 
personnes  qui  présentent  de  l'intolérance  médicamenteuse.  En  tout 
cas,  il  est  nécessaire  de  le  maintenir  sur  l'estomac  pendant  une  heure 
et  de  ne  pas  se  rebuter  après  quelques  applications  infructueuses,  si 
l'on  veut  en  tirer  un  bénéfice  appréciable. 

lmmiiis  L.6S  soins  journaliers  de  la  peau  font  partie  de 

(toiapsan.  j'hygièue  de  l'hypersthénique.  Grands  lavages  le  matin, 
au  lub,  avec  l'eau  tiède,  suivis  d'une  friction  avec  l'eau  de  Cologne  ; 
deux  fois  par  semaine,  ou  une  fois  tout  au  moins,  un  grand  bain 
tempéré  de  â4  à  Sb""  au  plus,  et  de  20  minutes  de  durée,  additionné 
de  250  grammes  de  gélatine  de  Paris  et  de  300  à  500  grammes  d«; 
cristaux  de  soude. 

Ces  prescriptions  hygiéniques  ont  pour  but  de  réduh^e  au  minimum 
les  excitations  de  divers  ordres  qui  peuvent  retentir  sur  l'eslomac. 
Le  régime  alimentaire  dont  nous  allons  nous  occuper  est  destiné  à 
modérer  les  excitations  directes  de  la  muqueuse  gastrique. 
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ua  diioQuioiii  Cette  question  du  régime  alimentaire  est  vraiment 
anriorèaiiiie.  (^pj^aig  qi  ^  fait  Tobjet  de  vives  discussions.  Jadis  le 
régime  lacté  absolu  était  fort  en  honneur;  mais  sa  vogue  a  sensi- 
blement décru  depuis  quelques  années,  et  les  travaux  de  Leube,  de 
G.  Sée,  de  Penzoldt,  de  Boas,  etc.,  lui  ont  substitué  des  régimes  mixtes 
fort  bien  étudiés  et  fondés  sur  le  degié  de  digestibilité  expé- 
rimentale des  aliments.  Pins  récemment,  Dujardin-Beaumetz  a  vanté 
le  régime  végétarien  qu'il  a  défendu  avec  un  grand  talent,  avec  Fidée 
d'éviler  l'excitation  causée  par  la  viande  qui  serait  une  sorte  de 
stimulant  physiologique  de  la  sécrétion  gastrique. 

Depuis  lors,  la  question  a  été  reprise  par  un  grand  nombre  d'au- 
teurs ;  mais  elle  ne  parait  pas  résolue  potir  cela.  Ainsi  Riegel,  Boas 
Penzoldt,  Biedert  et  Langermann,  Weoele,  Einhorn,  Bouveret, 
FloFFMANN,  Mathieu,  Ewald,  Orthner,  Honigmann,  Fleischer,  etc., 
tiennent  pour  les  albuminoïdes  qui  se  dig:èrent  bien  et  rapidement  et 
qui  fixent  l'HCl,  tandis  que  les  féculents  sont  mal  digérés. 

Au  contraire,  Rosenheim,  Fleiner,  Moritz,  Hemmeter,  Jurgen- 
sen,  von  Sohlern,  etc.,  recommandent  l'alimentation  hydro-carbonée 
moins  excitante  pour  la  sécrélion  gastrique. 

Mais  voici  que  A.  Schûle*,  0.  Sorensen  et  Metzger'  concluent  de 
leurs  recherches  expérimentales  que  les  albuminoïdes  et  les  hydro- 
carbonijs  ont  à  peu  près  la  même  influence  sur  l'HGl  libre. 

Ces  contradictions  se  retrouvent  et  s'accentuent  quand  on  re- 
cherche l'action  de  chaque  aliment  particulier  sur  la  sécrétion.  Cepen- 
dant Ewald  et  Boas,  Penzoldt,  Lubassow,  Akimow-Peretz,  Strauss 
et  ÂLDOR,  etc.,  s'accordent  à  peu  près  pour  admettre  que  les  corps 
gras  retardent,  s'ils  ne  la  diminuent  pas,  la  sécrétion  chlorhydrique^ 

1,  A.  ScbOle.  —  Zeitschrift  fur  klinische  Meciicirij  t.  XXVUI  et  XXIX. 

f .  0.  Sorensen  et  Metzger.  —  Munchener  medicinische  Wochenschriftj   n*  36,  1898. 

3.  Ewald  et  Boas.  —  Virchou/s  Archiv,  t.  Cï  et  Cil.  —  Penzoldt,  UeuUches Archio 
/ûr  kiimsche  Medicin,  l.  LI,  p.  335,  cl  t.  LUI,  p.  209.  —  Ldbassow,  Wratch,  1896,  n»  12, 
et  Archires  det  Sciences  biologiques, \SdS,  t.  V,  p.  455.  —  Akihow-Peretz,  Wralch,  1897, 
n»  ['.i,  et  1898,  nM4.  —  H.  Strauss  et  Aldor,  Zeitschrift  fur  diatetische  und  physikaliscfie 
Thet&piet  1898,  t.  I,  n»  2. 
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Plus  récemment,  W.  Bachmann  *  conclut  que  les  végétaux  et  le  lait 
provoquent  moins  de  sécrétion  chlorhydrique  que  la  viande,  que  les 
pommes  de  terre  augmentent  THCl  libre  et  les  fermentations  et  que 
les  corps  gras,  comme  le  beurre  et  la  crème,  diminuent  THCI. 

Yerhoegem'  soutient  que  Tacidité  totale  subit  une  progression 
croissante  avec  les  aliments  suivants  :  miel,  lait,  œufs,  viande. 

Enfin  Ch.  Jîjrgensen  et  J.  Justesen^  avancent  que  les  repas  de 
viande  augmentent  la  sécrétion  chlorhydrique  totale  et  que  TIICl 
combiné  et  THCl  libre  ont  des  valeurs  d'autant  plus  élevées  que  le 
repas  contient  plus  de  viande. 

conoiQrions  Cette  diversité  des  régimes  proposés  par  des  pra- 

prattqoM.  liciens  également  compétents  et  qui  ont  pris  pour 
guide  l'analyse  du  contenu  stomacal  prouve,  avant  toute  chose, 
qu'on  ne  saurait  conseiller  un  régime  univoque  à  tous  les  dyspep- 
tiques de  ce  type.  Pour  ma  part,  tout  en  penchant  du  côté  végétal  ou 
mixte-végétal  dans  un  très  grand  nombre  de  cas,  je  vous  engage  à  ne 
rien  admettre  d'absolu. 

Tout  dépend,  en  effet,  de  ce  que  le  malade  digère  et,  à  ce  propos, 
les  variations  individuelles  sont  trop  nombreuses  pour  être  renfer- 
mées dans  une  formule  alimentaire.  Ainsi  l'analyse  du  contenu  sto- 
macal, de  l'urine,  et  l'examen  du  chimisme  respiratoire  démontrent 
que,  dans  des  cas  qu'il  est  impossible  de  distinguer  par  la  séméiologie 
ordinaire,  les  féculents  sont  aussi  bien  digérés  que  les  viandes  : 
alors  pourquoi  les  interdire?  Au  contraire,  voici  tel  cas  où  les  explo- 
rations chimiques  dénotent  une  digestion  mauvaise  des  féculents: 
évidemment  le  premier  conseil  du  médecin  sera  de  les  supprimer. 
Vous  voyez,  par  ces  exemples,  combien  il  serait  fâcheux  de  donner 
indistinctement  le  même  régime  à  tous  les  malades.  Je  vais  donc 
tenter  seulement  d'établir  les  grandes  lignes  du  régime  alimentaire; 
mais  les  indications  suivantes,  qui  se  rapportent  à  la  majorité  des  cas, 
doivent  être  contrôlées  par  l'examen  du  chimisme  stomacal  et  par  une 
recherche  constante  de  la  façon  dont  le  malade  supporte  Talimenta- 
lion  conseillée,  afin  de  pouvoir  éliminer  les  aliments  qui  ne  seraient 
pas  bien  tolérés.  N'oublions  pas  qu'au  point  de  vue  des  aptitudes 
digestives  le  dyspeptique  hypersthénique  offre  une  étonnante  variété 
de  manifestations. 


I .  w.  Bachmann.  —  Archiv  fur  Verdauungtkrankheiten,  1899,  t.  V,  p.  336. 
é.  Verhoe(.en.—  La  cellule,  t.  XIV,  p.  99. 

3.  Ch.  Jûrgensen  et  J.  Justesen.  —  Zeitschrift  fur  diatetische  und  physikalitche 
Thérapie,  i900,  t.  lU,  p.  541. 
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pruniè    éta  Mettez  d'abord  tout   dyspeptique  hypersthénique 

Le  régime  lacté  permanent  au  régime  lacté  absolu  toutes  les  fois  qu*U 
sera  possible  de  le  faire,  et  cela  pendant  une  à  quatre 
semaines.  Ce  régime  lacté  a  trois  avantages:  il  nourrit  les  malades  qui 
assimilent  mieux  le  lait  que  leur  nourriture  ordinaire  ;  il  sature  THCl 
libre  ]  il  repose  Testomac.  On  donnera  toutes  les  trois  heures,  de  sept 
heures  du  matin  à  dix  heures  du  soir,  soit  six  fois,  500  grammes  de 
hit  chaud,  non  écrémé,  en  recommandant  de  prendre  ce  lait  par 
toutes  |)elites  gorgées  et  de  mettre  exactement  une  demi-heure  pour 
riû^érer.  On  évite  ainsi  la  coagulation  en  masse  d'une  grande  quan- 
tité de  lait,  et  cette  simple  prescription  suffit  souvent  pour  le  faire 
tolérer  par  des  malades  qui  déclaraient  ne  pas  pouvoir  le  supporter. 
Dès  que  l'accoutumance  sera  établie,  on  portera  chaque  prise  de  lait 
à  fiOO,  700,  800  grammes,  soit  à  trois  litres  et  demi,  quatre  litres 
et  même  cinq  litres  dans  la  journée.  De  dix  heures  du  soir  à  sept 
heures  du  matin,  le  malade  ne  mettra  absolument  rien  dans  son  es- 
tomac* 

Il  vaut  mieux  prendre  le  lait  froid  que  chaud,  cru  que  bouilli, 
complet  qu'écrémé  ;  mais  ce  qu'il  faut  surtout,  c'est  consulter  les 
susceptibilités  du  malade  :  prendre  le  lait  est  la  chose  indispensable  ; 
la  manière  dont  on  le  prend  sera  subordonnée  aux  possibilités  de 
r  estomac. 

On  continuera  le  régime  lacté  tant  que  le  malade  le  supportera  et 
surtout  tant  qu'il  augmentera  de  poids.  La  pesée  hebdomadaire  est 
de  rigueur.  Il  arrive  qu'au  début  du  régime  lacté  les  sujets  mai- 
grisseut,  mais  cela  n'est  pas  de  longue  durée  et  la  perte  est  bientôt 
répurée.  Si  elle  ne  Tétait  pas  après  quinze  jours,  il  vaudrait  mieux 
passer  a  la  deuxième  étape  du  régime.  Quand  le  poids  deviendra 
stationnaire  ou  aura  tendance  à  diminuer,  on  cessera  le  régime  lacté 
absolu  :  c  est  là  un  critérium  absolu. 

lÊs  mûf&ûB  Quand  le  lait  n'est  pas  toléré,  ce  qui  est  rare,  quand 

îaiSïroXou    il  provoque  des  vomissements,  quand  le  malade  est 

abaûiu         dans  l'impossibilité  d'en  prendre  au  moins  deux  litres 

par  jour,  il  convient  de  le  supprimer,  après  avoir  tout  tenté  pour  en 

assurer  la  tolérance. 

Vous  entendrez  nombre  de  malades  vous  dire  qu'ils  ne  supportent 
pas  le  lait  et  se  refusent  à  le  prendre.  Ne  cédez  pas.  Expliquez-leur 
que,  s'ils  ne  tolèrent  pas  le  lait,  c'est  parce  qu'on  ne  leur  donne  pas 
les  moyens  de  le  faire  digérer  et  que,  s'ils  emploient  strictement  les 
adjuvants  que  vous  allez  leur  donner,  le  lait  passera.  Car  on  peut 
favoriser  assez  la  digestion  du  lait  pour  que  vous  puissiez  l'imposer  aux 
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plus  réfraclaires.  Dans  ces  cas  d'intolérance,  vous  agirez  de  lu  iaroii 
suivante. 

Chaque  prise  de  lait  sera  additionnée  d*une  à  deux  cuillerées  iVeau 
de  chaux.  Avant  chaque  prise,  on  donnera  soit  une  goutte  de  lau- 
danum dans  un  peu  d*eau,  soit  trois  gouttes  de  la  mixlure  couifiosee 
à  la  solanine^.  Après  le  lait,  le  malade  prendra  une  petite  cuilItM  re  -a 
café  d'élixir  de  pepsine  ou  0,25  de  pepsine  en  un  cachet;  il  s' l' ion  dm 
sur  une  chaise  longue  où  il  gardera  Timmobilité  absolue  pendarn  une 
demi-heure  avec  des  serviettes  chaudes  sur  le  creux  épigastriqin  . 

Après  les  i",  3*  et  6*  prises  de  lait,  il  avalera  une  des  poudt  es  sui- 
vantes qu'on  délayera  dans  un  peu  d'eau. 

^  Poudre  de  belladone Qf^06 

Magnésie  calcinée       )  . .  . 

Bicarbonate  de  soude  \^ *  «"^*'»"'^* 

Carbonate  de  chaux  précipité 6        — 

Mêlez  exactement  et  divisez  en  12  paquets. 

Si  la  digestion  du  lait  s'accompagne  de  la  formation  d'une  ^.randf^ 
quantité  de  gaz,  donnez,  au  milieu  de  chaque  prise,  une  grande 
cuillerée  de  la  solution  ci-dessous  : 

^  Fluorure  d'ammonium O^'jlO 

Eau  distillée 300  grammes 

Dissolvez. 


Si  des  crises  douloureuses,  des  crampes  d'estomac,  des  aîgj  enrs, 
des  renvois  brûlants,  etc.,  surviennent  entre  deux  prises  de  lait,  le 
malade  prendra  aussitôt  une  des  poudres  composées  à  la  mftijuesie 
dont  vous  connaissez  la  formule'. 

Si  le  lait  provoque  de  la  diarrhée,  augmentez  dans  ces  pou  Jres  lu 
proportion  de  5<nM-m7rate  de  bismuth,  ou  donnez  après  chaque  prise 
une  petite  tasse  d'infusion  très  chaude  de  4«%50  de  racines  de  fntmer 
sauvage. 

Si  le  lait  constipe,  ce  qui  est  plus  fréquent,  augmentez  la  magumv 
et  diminuez  le  sous-ni^mte  de  bismuth  dans  les  poudres  coin[]o,^in;s 
et,  si  cela  ne  suftît  pas,  donnez  avec  la  dernière  prise  de  lait  ujie  A 
deux  pilules  composées  à  Valoès^. 

1.  Voyez  page  273. 
S.  Voyez  page  171. 
3.  Voyez  page  295. 
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u  Debove  conseille  de  joindre  bientôt  la  poudre  de 

poodre  de  TiandA.  ffiande  au  régime  lacté.  Il  commence  par  30  grammes 
et  arrive  progressivement  à  200  grammes.  Évidemment  cette  manière 
de  faire  a  l'avantage  de  remonter  plus  rapidement  les  malades  qui  la 
supportent  ;  mais  il  est  peu  de  personnes  qui  puissent  ingérer  natu- 
rellement une  quantité  suffisante  de  lait  et  de  poudre  de  viande,  et 
Ton  doit  le  plus  souvent  recourir  au  gavage  par  la  sonde  qui  est  si 
dilTiciiement  toléré  qu'il  demeure  un  moyen  d'exception. 

Dans  la  deuxième  étape  du  régime,  on  continuera 
u  rè0i]a«  laoté  le  lait,  cu  y  ajoutant  progressivement  les  œufs  à  la 
^*^**  coque  très  peu  cuits,  les  œufs  brouillés,  les  potages 
épais  au  lait  avec  du  tapioca,  de  la  semoule,  des  pâtes  alimentaires, 
des  jaunes  d'œufs  ;  puis  le  riz,  les  farines  de  végétaux  azotés,  tels  que 
lentilles,  haricots  rouges  et  blancs,  pois,  fèves  ;  enfm  le  macaroni,  les 
nouilles,  les  purées  d'artichauts,  de  pommes  de  terre,  de  carottes,  de 
navels,  les  épinards.  Tous  ces  aliments  seront  préparés  au  lait.  Le 
pain  est  permis,  grillé  et  en  petite  quantité.  Comme  dessert,  marme- 
lade de  pommes  ou  poires  cuites,  etc. 

On  peut,  à  ce  moment,  comme  A.  Mathieu  l'a  conseillé,  ajouter  au 
lait  20  grammes  de  laclo^  par  litre  ou  le  sucrer  légèrement,  pour 
augmenter  encore  les  hydrates  de  carbone  qui  exercent,  on  le  sait, 
une  action  d'épargne  sur  les  matières  albuminoïdes  de  l'orga- 
nisme, ce  qui  n'est  pas  à  dédaigner  chez  des  individus  frisant  la  dé- 
chéance. 

Colle  deuxième  étape  de  régime  durera  de  dix  à  vingt  jours.  A  ce 
moment,  les  repas  seront  organisés  ainsi  : 

Au  réveil,  un  demi-litre  de  lait; 

A  onze  heures,  déjeuner  composé  de  quelques-uns  des  aliments 
ci-dessus,  avec  du  lait  comme  boisson  ; 

A  quatre  heures,  un  demi-litre  de  lait  ; 

A  sept  heures  et  demie,  diner  composé  des  aliments  précédents, 
el  encore  du  lait  en  boisson. 

Durant  les  derniers  jours,  on  ajoutera  à  chacun  des  repas,  soit  du 
poisson  bouilli  (sole,  merlan,  barbue,  turbot),  soit  de  petites  quantités 
de  viande  crue  hachée  ou  de  viande  bien  cuite  finement  divisée  et 
passée  pour  en  éliminer  les  parties  tendineuses. 

A  ce  moment,  on  supprimera  lô  lait  pendant  les  repas  et  on  le 
remplacera  par  de  l'eau  pure  pendant  trois  ou  quatre  jours,  avant  de 
procéder  à  la  totale  suppression  du  lait  et  de  passer  à  la  troisième 
élnpe. 


k  ^ 


•t  dlTêra. 
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.     .  Cette  deuxième  étape  franchie,  on  arrivera  peu  à 

Troiflième  étape.  ^  '' 

Le  peu  à  ce  qui  deviendra  le  régime  normal  du  malade 

régime  déflnittf.    j^gq^'i  J^  guérison. 

Le  premier  aliment  à  autoriser  est  le  poisson,  mais 
le  poisson  maigre,  cuit  au  court-bouillon,  servi  sans 
sauce,  assaisonné  avec  une  trace  de  sel  et  quelques  goutles  de  jus  de 
citron.  Les  meilleurs  poissons  sont  :  la  sole,  le  merlan,  le  turbot,  la 
barbue,  la  perche,  le  brochet.  Les  poissons  gras,  comme  le  saumon, 
le  maquereau,  l'anguille,  le  hareng,  la  sardine,  la  carpe,  sont  inter- 
dits. 

Les  huîtres  sont  permises.  Lehomard,  la  langouste  sont  interdits. 
Les  crevettes  et  les  écrevisses  peuvent  être  autorisées  à  titre  d'excep- 
tion. 

Autorisez  toutes  les  viandes,  en  général,  à  la  con- 
dition qu'elles  soient  rôties  à  la  broche  ou  bouillies, 
bien  cuites  etfinement  divisées,  à  moins  que  le  malade  ne  consente  à 
mâcher  très  lentement,  à  ne  pas  parler  en  mangeant  et  à  n'avaler  que 
si  le  bol  alimentaire  ne  renferme  plus  de  fragments  non  mastiqués. 
Pour  diviser  les  viandes,  on  peut  les  hacher,  les  pulper  avant  de  les 
servir,  ou  les  traiter,  à  table,  par  un  des  divers  masticateurs  que  l'on 
trouve  dans  le  commerce  ;  l'appareil  américain  modifié  par  Debove 
est  particulièrement  recommandable.  Le  bœuf,  le  veau,  le  mouton, 
l'agneau,  la  volaille,  à  l'exception  de  l'oie,  le  perdreau,  le  faisan  frais, 
le  pigeon,  les  ris  de  veau,  la  cervelle,  les  œufs  à  la  coque  ou  brouillés, 
le  maigre  de  jambon  cuit  et  chaud,  tels  sont  les  aliments  azotés 
recommandés.  Mais  on  interdira  toute  sauce,  même  le  jus  de  la 
viande  qui  est  toujours  chargé  de  graisse,  et  tout  assaisonnement, 
en  dehors  d'une  petite  pincée  de  sel. 

Lesiéonmes  ^^^  grande  difficulté  se   présente  au  sujet  des 

légumes  et  surtout  des  féculents.  Nous  savons  qu'en 
leur  qualité  d'aliments  d*épargne  ils  sont  indispensables  à  des  orga- 
nismes qui  ont  conservé  leurs  aptitudes  oxydantes  et  qui  brûlent 
énergiquement  leur  azote  propre,  quand  l'azote  alimentaire  est  insuf- 
fisant ;  d'autre  part,  l'étude  des  échanges  nous  a  montré  combien  leur 
digestion  était  imparfaite  ;  enfin  ils  servent  à  fabriquer  des  acides  de 
fermentation  qui  surajoutent  à  l'hypersthénie  une  complication  tou- 
jours fâcheuse.  Comment  sortir  d'embarras?  En  choisissant,  parmi  les 
légumes,  ceux  qui  sont  riches  en  azote,  comme  les  lentilles,  les  pois, 
les  haricots  rouges,  les  fèves,  le  gruau.  Ces  légumes  seront  décorti- 
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qués,  réduits  en  purée  et  cuits  simplement  à  l'eau  avec  un  peu  de 
sel  et  sans  (race  de  beurre.  Les  pommes  de  terre  cuites  sous  la  cendre 
et  écrasées  sur  TassieLle  sont  bien  tolérées  par  quelques  malades. 
On  autoiisei'u  nussi  les  épinards  qui  sont  riches  en  fer  et  obvient 
quelque  peu  à  Vanémie  dyspeptique,  la  chicorée,  les  fonds  d'artichauts, 
les  navels,  les  choux-fleurs  et  le  riz.  Tous  ces  légumes  seront  aussi 
cuils  à  Fiiau  et  mis  en  purée.  Pour  donner  aux  légumes,  quels  qu'ils 
soient,  une  forme  culinaire  qui  les  rende  sapides,  on  les  liera  avec 
un  œuf  ou  avec  ihi  lail.  Chez  les  mnlados  amaigris,  il  y  aura  avantage 
à  les  addilionner,  à  table,  d'un  peu  de  beurre  très  frais  ;  car,  si  ces 
dyspeptiques  ne  tolèt  enl  pas  le  beurre  cuit,  ils  supportent  générale- 
ment très  bien  le  beurre  cru  très  frais. 

Dlnléressantes  observations  dues  à  Maurice  Bloch* 

Iifs  corps  graM. 

tendenl  à  démontrer  que  dans  l'ulcère  rond,  compli- 
cation de  rhypersihénie  gastrique,  les  huiles  et  la  glycérine,  prises 
avant  tes  it]>^s,  sont  une  bonne  médication  des  douleurs  épigastri- 
ques.  L'huile  nuirait  comme  agent  protecteur  de  la  muqueuse;  quant 
à  la  glycérine,  ell^^  formerait  avec  l'acide  chlorhydrique  libre  dans 
Feslomac  une  sorte  de  combinaison  absorbable.  Sans  lui  chercher  d'ex- 
plicalion  plusou  moins  discutable,  disons  seulement  que  le  fait  constaté 
pîu*  Maurice  Blogh  est  vrai  dans  quelques  cas,  et  c'est  pour  cela  que 
je  conseille  le  beurre  cru,  ou  même,  à  la  rigueur,  l'adjonction  d'un 
peu  d'huile  comme  assuisonnement  à  l'alimentation.  Il  va  de  soi  qu'on 
.devrait  supprimer  aussitôt  ces  corps  gras,  si  l'événement  ne  justifiait 
pas  leur  emploi. 

Le  pain  sera  réduit  au  minimum  et  assez  fortement 

Ifl  pain.  ' 

^rilK^,  ce  qui  en  facilite  la  mastication,  dextrine  la 
fécule,  en  arrête  la  lermentation  panaire  et  en  améliore  la  digestion. 

,    ,  Comme  desserts,  des  fruits  très  mûrs,  cuits  et  en 

Les  d«9Berta.  '  '  ' 

marmelade.  Les  fruits  crus  permis  sont  le  raisin,  à  la 
condition  de  n'en  pas  manger  les  pépins,  les  pêches,  les  fraises,  les 
poires  de  beurré.  Le  sucre  et  le  sucre  candi  sont  les  seules  sucreries 
permises  avec  les  confitures  de  prunes. 

Aïknonto  totflrdita        ^*^"'  iotordits  de  la  façon  la  plus  absolue  les  ali- 
ments suivants: 
La  charcuLerie,  le  gibier  faisandé,  les  viandes  piquées  ou  mar - 

1,  Haorice  BiJica.  —  Traitement  de  l'ulcère  rond  de  restomac  par  les  huiles  et  la 
glycérine,  Revus  de  clinique  et  de  thérapeutique,  27  janvier  1892. 
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nées,  les  pâtés,  les  salaisons,  les  hors-d'œuvre,  quels  qu'ils  soient, 
toutes  les  sauces. 

Le  beurre  cuit,  toutes  les  graisses,  les  fritures,  les  pâtisseries,  les 
fromages.  Le  chocolat  est  défendu  à  cause  du  beuri-e  de  cacao  qu'il 
contient,  mais  les  poudres  de  cacao  débarrassées  de  ce  corps  gras 
sont  assez  bien  tolérées. 

Tous  les  condiments,  poivre,  moutarde,  cornichons,  etc.;  les 
acides,  comme  le  vinaigre  qui  augmente  Tacidité  du  contenu  stomacal 
et  qui  favorise,  avec  le  mycoderma  aceti  qu'il  apporte,  la  fermen- 
tation acétique.  Vous  savez  que  je  fais  exception  pour  le  jus  de 
citron. 

Toutes  les  crudités,  légumes,  salades  et  fruits.  Pour  ces  derniers, 
nous  avons  fait  tout  à  l'heure  quelques  exceptions. 

Les  poissons  gras,  les  crustacés,  les  truffes  et  les  champignons. 

Les  enti*emets  et  les  glaces. 

Remarquez  que  les  aliments  interdits  sont  tons  ou  bien  des  exci- 
tateurs de  la  fonction  gastrique  ou  des  agents  capables  de  favoriser 
directement  ou  indirectement  les  fermentations  acides. 

lm  koinoBs  Passons  aux  boissons.  Vous  avez  vu  les  inconTé- 

pennises.  nients  du  régime  sec  qui  ne  rencontre  plus,  d'ailleurs, 
que  des  partisans  attardés.  11  faut  laisser  boire  vos  malades  à 
leur  soif,  à  la  condition  toutefois  que  l'ingestion  des  liquides  ne  dé- 
passe pas  une  certaine  limite  et  qu'on  ne  tombe  pas  dans  une  exagé- 
ration contraire.  Il  importe  donc  de  régler  ce  que  le  dyspeptique  doit 
boire. 

Les  boissons  permises  sont  le  lait  écrémé,  l'eau  pure  et  les  eaux 
minérales  sédatives,  c'est-à-dire  faiblement  minéralisées,  à  prédomi- 
nance calcique,  et  non  gazeuses.  Le  lait  et  l'eau  seront  pris  autant 
que  possible  très  chauds,  mais  pas  brûlants.  Et,  comme  il  n'est 
guère  de  malades  qui  puissent  boire  de  l'eau  chaude,  conseillez  les  in- 
fusions trèsiégères  de  thé,  de  camomille,  de  tilleul,  de  feuilles  d'oran- 
ger, etc.,  qu'on  pourra  additionner  d'une  tonte  petite  quantité  de 
sucre  candi.  Chez  les  sujets,  et  ils  sont  nombi eux,  qui  ne  peuvent 
supporter  aucun  médicament,  l'emploi  des  boissons  chaudes  est  un 
moyen  de  traitement  qui  m'a  donné,  à  lui  seul,  des  résultats  sou- 
vent remarquables,  et  l'on  doit  savoir  gré  à  Germain  Sée  d'avoir 
remis  en  honneur  cette  pratique  à  une  époque  où  personne  n'osait 
combattre  l'usage  abusif  du  régime  sec  *. 

Je  préfère  l'eau  pure  à  toutes  les  eaux  minérales  dites  de  table, 

1.  Albest  Mathieu  (Le  régime}  alimcnlaire  dans  le  traitement  des  maladies,  Paris 
iBfHf  p.  180)  soutient  éoergiquemenl  aussi  la  même  opinion. 


m  LES  DYSPEPSIES 

el  moins  Teau  est  minéralisée,  plus  elleest  recommandable.  Pourtant, 
comme  certains  malades  ne  veulent  pas  entendre  parler  d'eau  natu- 
relle el  vous  demandent  de  leur  indiquer  une  eau  minérale,  choisissez 
parmi  celles  qui  se  rapprochent  le  plus  de  Teau  ordinaire,  comme 
Evian^  Alet,  et  même  Condillac,  quoique  cette  dernière  renferme  un 
peu  (l'acide  carbonique  ;  mais,  outre  que  la  quantité  en  est  faible,  il 
suffit  de  déboucher  la  bouteille  une  demi-heure  avant  de  s*en  servir 
pour  que  le  gaz  soit  évaporé. 

ËiEceplionndlement  et  surtout  dans  les  variétés  d'hypersthénie 
intermédiaires  entre  la  forme  aiguë  et  la  permanente,  c'est-à-dire 
au  début  de  cette  dernière,  on  emploiera  quelquefois  avec  avantage 
une  solution  artificielle  de  bicarbonate  de  soude  ainsi  préparée  : 
faire  dissoudre  à  chaud  5  grammes  de  bicarbonate  de  soude  dans  un 
litre  d'eau;  Teau  se  trouble  aussitôt,  mais  redevient  limpide  par  le 
repos,  en  laissant  déposer  un  sédiment  calcique  blanc  ;  on  décante  le 
liquide  clair  qu'on  prend  en  boisson  pendant  le  repas. 

y  La  bière  est  une  boisson  utile  chez  les  individus  qui 

sont  fatigués  du  régime  lacté,  de  l'eau  pure,  qui  se 
plaignent  que  la  privation  de  toute  boisson  alcoolique  les  affaiblit  outre 
mesure,  et  aussi  chez  les  sujets  très  amaigris  qui  ne  supportent  plus 
le  lait.  Mais  prenez  plutôt  des  bières  faites  suivant  le  vieux  procédé  de 
la  fermentation  haute,  à  l'exception  toutefois  de  celles  qui  sont  acides 
et  qui  sont  en  usage  dans  certains  pays  du  Nord.  Évidemment  ces 
bières  ne  valent  pas  comme  sapidité  et  comme  richesse  nutritive 
celles  dites  à  fermentation  basse  ;  mais  elles  ont  l'avantage  d'être  beau- 
coup moins  alcooliques,  et  l'on  augmente  facilement  leur  valeur  ali- 
mentaire en  les  additionnant  d'un  quart  ou  d'un  tiers  d'une  des 
nombreuses  bières  —  ou  extraits  de  malt  —  qui  existent  dans  le  com- 
merce. Aux  malades  qui  ne  boivent  que  de  l'eau,  je  conseille  de 
prendre  uû  demi-verre  de  bière  de  malt,  par  petites  gorgées,  pen- 
dant la  durée  des  repas.  Il  n'y  a  non  plus  aucun  inconvénient,  chez 
les  malades  qui  la  supportent,  à  donner  exclusivement  de  la  bière  de 
mali  comme  boisson. 

Pendant  le  déjeuner  et  le  diner,  le  patient  boira  à  sa  soif  sans 
exagération.  Il  s'abstiendra  de  boire  entre  ses  repas.  Je  m'accorde 
avec  tous  les  observateurs  qui  conseillent  de  ne  prendre  aucun 
liquide  au  premier  repas  du  matin. 

u«  boUaoEu  Les  boissons  interdites  sont  : 

tnurdiiei.  [^g  ^^'^^  surtout  le  viu  rouge  et  les  vins  jeunes  qui 

sont  acides.  En  somme,  l'interdiction  du  vin  est  à  peu  près  absolue. 
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non  pas  qu'on  doive  le  proscrire  en  principe,  quand  il  est  naturel,  de 
bonne  qualité  et  suffisamment  dépouillé.  Mais  ces  conditions  sont 
presque  impossibles  à  réaliser  aujourd'hui.  Les  pratiques  du  sucrage, 
de  l'alcoolisation,  du  plâtrage,  les  divers  mélanges  pratiqués  par  les 
marchands,  sans  compter  les  sophistications,  font  du  vin  une  boisson 
dangereuse  pour  les  dyspeptiques. 

Les  boissons  alcooliques,  quelles  qu'elles  soient,  depuis  le  cognac 
jusqu'aux  liqueurs,  quelque  propriété  digestive  que  leur  attribue  leur 
étiquette. 

Le  café  fort,  tandis  que  l'infusion  très  légère  et  très  chaude  de  café 
est  souvent  bien  tolérée  à  la  fin  du  déjeuner. 

Le  vin  de  Champagne,  surtout  le  sec  ou  même  le  demi-sec,  les 
boissofis  et  les  eaux  minérales  gazeuses,  les  boissons  glacées  sont 
enraiement  interdits. 


^D" 


partants  ^^  qixesiion  du  potage  est  une  de  celles  qui  préoccu- 
pent beaucoup  le  dyspeptique,  tant  il  a  entendu  d'avis 
opposés  sur  leur  utilité  ou  leur  nocuité.  Les  uns  lui  ont  dit  :  Prenez 
garde  au  bouillon,  c'est  une  dissolution  de  poison.  D'autres  lui  inter- 
disent tout  potage,  parce  que  le  potage  est  plus  ou  moins  liquide.  Il  en 
est  de  plus  rares  chez  qui  demeure  la  vieille  tradition  que  le  bon  bouil- 
lon est  un  aliment  tonique  et  digeslif.  Pour  ma  part,  je  suis  partisan 
du  bouillon  de  bœuf,  du  vieux  pot-au-feu,  mais  à  condition  qu'il  soit 
fait  lentement,  qu'il  cuise  huit  ou  dix  heures  environ,  qu*il  renferme 
beaucoup  de  légumes,  pas  trop  d'os,  peu  de  sel,  qu'il  soit  dégraissé 
et  surtout  qu'il  soit  pris  récemment  préparé  et  très  chaud.  Tout 
bouillon  de  la  veille  a  plus  ou  moins  fermenté  et  est  plutôt  nuisible 
au  dyspeptique.  Quand  sont  terminées  la  phase  primordiale  du  régime 
lacté  et  la  deuxième  phase  du  régime  lacté  mixte,  quand  le  malade 
est  entré  dans  son  régime  définitif,  le  bouillon  est  un  aliment  fort 
utile.  Loin  d'être  un  poison,  c'est  un  tonique,  c'est  un  peptogène, 
c'est  enfin  une  dissolution  de  sels  minéraux  facilement  absorbables 
qui  remédie  dans  une  certaine  n.esure  à  cette  déminéralisation  des 
dyspeptiques  que  nous  ont  révélée  nos  études  sur  les  échanges 
organiques.  Donnez  le  bouillon  pur,  sans  pain,  ni  pâtes,  ni  légumes. 
Supprimez  si  vous  voulez,  et  pour  donner  satisfaction  morale  aux 
partisans  du  régime  sec,  toute  autre  forme  de  potage,  sauf  toutefois 
la  soupe  au  lait,  sans  pain,  avec  du  tapioca  ou  des  pâtes  alimentaires. 

Sommaire  ^^  rcpas  scrout  orgauisés  de  la  façon  suivante  : 

te  rorganisatioii        Au  premier  déjeuner,  un  ou  deux  œufs  à  la  coque, 
es  repas.      ^^^  ^^.^^ .  ^^^^  ^  ^^^.^  laDguettcs  de  pain  grillé,  sans 
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beurre;  un  peu  de  confitures  peu  sucrées  ou  de  marmelade  de  fraits, 
de  pommes,  par  exemple.  Pour  les  confitures,  on  s'en  rapportera  au 
goût  du  malade,  en  choisissant  avant  tout  les  gelées.  Aucun  liquide  à 
ce  premier  repas. 

Au  second  déjeuner  y  œufs  brouillés;  un  poisson  au  courl-bouillon 
avec  un  peu  de  sel  et  de  jus  de  citron;  un  rôti  sans  sauce;  une  purée 
de  légumes  cuits  à  Teau,  sans  beurre,  accommodés  au  lait  ou  liés 
avec  un  jaune  d'oeuf,  additionnés  ou  non,  à  table  même,  d'un  peu  de 
beurre  frais;  fruits  cuits;  100  grammes  de  pain  grillé  environ.  Comme 
boisson,  e^m  juire,  lait  écrémé  à  discrétion,  ou  bière  légère  à  laquelle 
on  ajoutera  un  tiers  environ  de  bière  de  malt,  ou  bière  de  malt  pure. 

Au  dîner,  une  tasse  de  bouillon  frais  sans  pain,  ni  pâtes,  ou 
tapioca,  semoule,  vermicelle  au  lait;  poisson,  volaille  rôtie,  purée  de 
légumes,  friiiLs  cuits;  boisson  comme  au  déjeuner. 

Inlerdiclion  absolue  de  prendre  aucun  aliment  solide  ou  liquide, 
de  l)oin:i  mome  de  l'eau  entre  les  trois  repas  qui  seront  pris,  le  pre- 
mier h  huit  heures,  le  second  à  midi,  le  troisième  à  sept  heures  et 
demie  du  soir, 

liat^iftrance  ^^  régimcs  précédcnts  conviennent  à  la  majorité 

pour  les  ajjraenta  drjs  cas  ;  mais  VOUS  rcucontrerez  quelques  malades  qui 
♦'^prouveront  une  grande  difficulté  à  passer  du  régime 
lacté  absolu  au  régime  mixte  puis  au  régime  définitif,  et  cela  à  cause 
de  la  peine  qu'ils  ont  à  digérer  les  aliments  azotés.  Dujardin-Beau- 
METZ  et  Bardet,  qui  avaient  observé  des  cas  de  ce  genre,  en  con- 
cluaient à  la  nécessité  du  régime  végétarien,  généralisant  ainsi  ce  qui 
nem'apparaît  que  comme  une  exception.  Vous  reconnaîtrez  ces  cas 
exceptionnels  à  cinq  caractères  : 

!•  Toute  introduction  de  viande  dans  l'alimentation  provoque 
plus  ou  moins  rapidement  des  crises  gastriques,  alors  même  que 
cette  introduction  est  faite  suivant  les  règles  tracées  plus  haut. 

9*  L'analyse  des  matières  fécales  dénote  la  perte  d*une  quantité 
considéra  h  le  d'azote  qui  passe  inutilisée. 

3^  La  proportion  dans  l'urine  de  l'azote  incomplètement  oxydé  et 
des  matières  azotées  autres  que  l'urée  augmente  sensiblement,  ce 
qui  abaisse  vivement  le  coefficient  d'oxydation  azotée. 

i'^Le  chimisme  respii'atoire  indique  que  les  féculents  sont  bien 
brûlés,  ce  qui  sous-entend  qu'ils  ont  été  bien  digérés  et  bien  assi- 
milés. 

5"  Le  cliimisme  stomacal  révèle  une  digestion  très  mauvaise  des 
albuminoïdes  et  une  bonne  digestion  des  féculents. 

Certes,  la  détermination  de  ces  cinq  caractères  n'est  pas  àla  portée 
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de  tous  les  médecins,  puisqu'elle  exige  du  temps,  des  connaissances 
chimiques  spéciales  et  la  possession  d'un  laboratoire  ;  mais,  en  pra- 
tique, le  premier  et  le  cinquième  caractères  seront  à  peu  près  sufB- 
sants.  L'un  ressortit  à  Tattentive  observation  du  malade  et  de  ses  sen- 
sations; Tautre  est  d'une  telle  simplicité  qu'il  est  peu  de  médecins 
qui  ne  soient  en  état  de  le  rechercher. 

Quoi  qu'il  en  soit,  le  fait  à  retenir  est  qu'il  y  a  des  dyspeptiques 
hypersthéniques  permanents  auxquels  il  convient  de  conseiller  une 
sorte  de  régime  végétarien  après  la  période  initiale  du  régime  lacit^. 
Seulement,  tandis  que  Dujardin-Beaumetz  permet  les  omelettes,  c'est- 
à-dire  un  aliment  cuit  au  beurre,  le  chocolat,  la  pâtisserie,  etc.,  je 
vous  conseille  de  les  supprimer  et  de  vous  en  tenir  aux  œufs  brouillés 
et  à  la  coque,  aux  crèmes,  à  tous  les  légumes  que  l'on  peut  réduire 
en  purée  (pommes  de  terre,  haricots,  lentilles,  racahout,  riz,  carottes, 
navets,  salades  cuites,  artichauts,  épinards,  etc.),  aux  pâtes  telles 
que  les  nouilles  et  le  macaroni,  aux  fruits  cuits  et  passés.  Le  laiL  et 
les  laitages,  à  l'exception  des  fromages  fermentes,  feront  partie  de 
l'alimentation.  Le  pain  sera  grillé  et  toujours  pris  avec  mesure. 

L'hygiène  et  les  régimes  qui  viennent  de  vous  être  décrits  sont 
établis  pour  répondre  à  l'indication  dominante  posée  au  début  de 
cette  leçon,  à  savoir  :  diminuer  dans  la  mesure  du  possible  les  excita- 
tions alimentaires  qui  entretiennent  périodiquement  Thypersthénie 
gastrique,  en  fournissant  des  éléments  suffisants  à  la  nutrition  élé- 
mentaire qui  a  conservé  toute  son  activité  et  en  remédiant,  en  partie 
du  moins,  aux  divers  troubles  des  échanges  que  nous  ont  révélés  nos 
analyses. 
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LES  TRAITEMENTS  DIVERS 


I 

Principes  de  thérapeutique  physiologique.  ^  Les  agents  modé- 
rateurs de  l'hypersthénie  gastrique.  —  L'ergoline,  la  morphine, 
l'atropine  f  ie  cUloral,  ele.  —  Leurs  modes  d'association  et  leur  emploi.  — 
Les  ferments  digestifs.  —  Les  résultats  du  traitement  modérateur. 

Thèrapeuuqao         L'hvgièae  ct  le  régime  sont  les  agents  essentiels  du 
driT'drflï^^e  IraîLeinenLdela  dyspepsie hypersthénique  permanente. 
hyperimémqiw.  \  \^  ngueup,  on  pourrait  se  passer  de  médicaments, 
et  vous  devez,  avant  tout,  bien  fixer  cet  axiome  dans  votre  pensée, 
à  savoir  que,  en  Tabsence  de  cette  hygiène  et  de  ce  régime,  lout  médi- 
cament, toute  médicalion  seront  au  moins  inutiles. 

En  effet,  si  Thygiène  et  le  régime  sont  aujourd'hui  fixés  d'une 
manière  presque  définitive,  on  n'en  saurait  dire  autant  des  agents 
médicamenteux;  le  nombre  et  la  variété  de  ceux  qui  ont  été  tour 
à  tour  proposés  et  abandonnés  sont  bien  faits  pour  inspirer  au  méde- 
cin quelque  scepticisme  à  leur  endroit.  On  sait  assez  exactement 
ce  que  Ton  doit  ne  pas  faire,  tandis  que  rien  n'est  plus  incertain 
que  renoncé  strict  de  ce  que  l'on  doit  faire.  Nous  allons  essayer 
cependant,  en  parlant  de  l'indication  majeure  tracée  dans  la  dernière 
Leçon,  de  fixer  les  règles  d'une  médication  fondamentale  s'appliquant 
au  plus  grand  nombre  des  cas,  puis  d'indiquer  des  médications,  pour 
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ainsi  dire  accessoires,  dont  ne  relèvent  que  des  cas  particuliers  et  plus 
rares.  Certes,  je  ne  me  dissimule  pas  ce  que  la  nouvelle  médication  que 
je  vais  vous  exposer  comporte  encore  de  relatif;  mais  au  moins  est-elle 
essentiellement  physiologique  et  peut-elle  servir  de  cadre  pour 
des  agents  nouveaux,  si  tant  est  que  ceux  que  je  propose  puissent  être 
appuyés  ou  remplacés  par  des  médicaments  plus  aptes  à  remplir  Tin- 
dication  thérapeutique.  Ceci  est  affaire  de  l'expérience  future.  Tout 
ce  que  je  puis  dire,  c'est  que  mon  traitement  a  donné  à  moi  et  à  mes 
élèves  plus  de  succès  que  de  déboires. 

La  logique  et  la  clinique  s'accordent  pour  défendre  d'une  manière 
absolue,  sauf  les  exceptions  qui  seront  faites  tout  à  l'heure,  les  médi* 
caments  stimulants  ou  excitants.  Nous  bannissons  donc  les  amers,  le 
quassia,  la  strychnine^  ÏBinoiœvomiquey  etc.  Le  premier  effet  de  ces 
agents  est  d'exciter  une  fonction  gastrique  déjà  hyperactive.  Ils  con- 
viennent aux  dyspepsies  par  insuffisance  fonctionnelle,  mais  sont  hors 
de  saison  chez  les  hypersthéniques  qui  relèvent  uniquement  de  la 
médication  sédative. 

Sur  quels  éléments  anatomiques  et  physiologiques  la  sédation  doit- 
elle  porter  ?  D'abord  sur  l'hypersécrétion  glandulaire.  Nous  la  rédui- 
sons déjà  quelque  peu  par  l'hygiène  et  le  régime  qui  ont  pour  but  de 
modérer  les  excitations  réflexes  et  alimentaires  capables  d'alimenter 
l'hypersécrétion.  Mais  ce  n'est  pas  suffisant.  Tout  acte  sécrétoire  com- 
porte une  suractivité  circulatoire,  une  excitation  nerveuse  directe  ou 
réflexe.  11  faut  donc  modérer  la  circulation  et  diminuer  l'activité  des 
plexus  nerveux  de  la  muqueuse  stomacale.  On  peut  atteindre  ce  but 
de  deux  façons,  soit  par  des  moyens  qui  agissent  par  l'intermédiaiie 
des'centres  nerveux  et  circulatoires,  soit  par  des  médicaments  dont 
l'action,  purement  locale,  s'exerce  uhiquement  sur  la  circulation  et 
l'innervation  de  la  muqueuse  gastrique.  Quels  que  soient  les  médiun- 
ments  employés,  à  la  première  façon  répondent  les  hautes  doses  ne 
produisant  d'effet  qu'après  absorption,  pénétration  dans  la  circulation 
générale  et  influence  exercée  sur  les  centres.  A  la  seconde  façon 
correspondent  les  doses  faibles,  même  très  faibles,  qui  ne  déter- 
minent que  des  phénomènes  locaux,  pour  ainsi  dire,  par  simple 
contact  avec  la  muqueuse  stomacale.  En  d'autres  termes,  on  peut  pro- 
céder par  médication  générale  ou  par  médication  locale,  par  médica- 
tion centrale  ou  par  médication  périphérique. 

Cette  thérapeutique,  nouvelle  en  soi,  suscitera  nécessairement  de 
nombreuses  objections,  sinon  des  dénégations.  Ceux  qui  mettent  toute 
la  maladie  dans  la  lésion  matérielle  et  sont  habitués  à  combattre 
celle-ci  avec  des  doses  médicamenteuses  massives,  tiendront  les  doses 
minimes  pour  illusoires.  Ce  n'est  point  ici  le  moment  de  rechercher 
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les  objections  et  d'y  répondre.  Je  me  contenterai  de  dire  que  notre 
unique  but  est  de  modifier  un  trouble  fonctionnel  et  qu'un  trouble  de 
la  fonction,  étant  d'ordre  purement  dynamique,  est  modifiable  par 
des  actions  souvent  presque  insaisissables  :  témoin  les  modifications 
des  échanges  sous  l'influence  de  doses  médicamenteuses  infimes; 
qu'on  peut  inhiber  un  centre  nerveux  par  des  actions  d'apparence  insi- 
gnifiante exercées  sur  Texlrémilé  des  nerfs  périphériques  ;  qu'on  fait 
contracter  une  veine  en  injectant  à  côté  d'elle  quelques  gouttes  d'une 
sohiiion  d'ergotinej  et  qu'enfin  il  suffit  quelquefois  d'une  à  deux 
gouttes  de  laudanum  pour  arrêter  des  vomissements  et  de  0",20 
de  bicarbonate  de  soude  pour  exciter  la  sécrétion  de  l'acide  chlor- 
hydrique  dans  l'estomac.  Voilà  des  exemples  pris  au  hasard  qui 
démontrent  le  bien  fondé  de  cette  thérapeutique  fonctionnelle 
locale.  Elle  n'est  encore  qu'à  ses  débuts;  mais,  si  l'on  en  juge  déjà 
par  ses  résultats,  elle  est  destinée  à  un  grand  avenir. 

usaents  ^^'^  rcvcnous  à  uotrc  point  de  départ.  Il  faut, 

modintêon     avous-nous    dit,    modérer  la   circulation,  Tinnerva- 

d«  ibypersuiénie.  j.^^    et    l'excitabilité   musculaire    par    des   moyens 

purement  locaux.   Faisons  donc  un  choix  parmi    les  médicaments 

qui  remplissent  le  but  désiré. 

x'er  otiM  UergoUne  est  le  meilleur  agent  que  nous  possé- 

dions pour  modifier  l'afflux  circulatoire  qui  est  l'une 
des  conditions  urgentes  de  l'hypersécrétion  glandulaire.  Sans  aller 
jusqu'aux  exagérations  de  l'École  Rasorienne  qui  considérait  Vergoi 
de  seigle  comme  un  hyposthénisanl,  il  est  acquis  aujourd'hui  que 
Ve^^trait  aqueux  d'ergot  diminue  l'activité  réflexe,  fait  contracter  les 
vaisseaux  en  impressionnant  leurs  fibres  musculaires  lisses  et  amoin- 
drit le  pouvoir  excito-moteur  de  la  moelle  épinière.  On  s'accorde  mal 
sur  la  nature  des  principes  actifs  de  l'ergot  de  seigle.  Robert  décrit 
Vacide  ergotinique^  V acide  sphacélinique^lR  cornaline  et  attribue  aux 
deux  derniers,  surtout  à  l'acide  sphacélinique,  les  propriétés  de  l'ergot 
de  seigle.  Pour  Tanrbt,  Vergotinine  est  l'agent  vraiment  actif.  Nous 
avons  d'autant  moins  à  entrer  dans  la  discussion  que  nous  utilisons 
surtout  Vergotine  Bonjean  qui  est  la  moins  nocive  de  toutes  les 
préparations  similaires  et  qui  répond  fort  bien  à  l'indication  vaso- 
coniractiye  que  nous  poursuivons. 

La  morphine.         ^^^  modératcurs  réflexes  que  j'ai  étudiés  sont  : 

u  picrotoxtoe,   la  morphine,  le  menispermum    cocculus   ou  coque 

du  Levant  et  son  alcaloïde,  la  picrotoxtnej  le  vera- 
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trum  viride  et  la  vérairine,  la  belladone  et  ïatropiney  le  cannabis 
indica,  la  cocaïne,  la  solanine.  Passons-les  sommairement  en  revue. 
La  mor/>/ttne  est  un  modérateur  réflexe  anexosmotique.  La  j^tcro- 
toxiney  considérée  par  la  plupart  des  auteurs  comme  un  poison 
convulsivant,  est  au  contraire,  pour  Gubler,  un  agent  catalep- 
siant;  à  haute  dose,  elle  stimule  l'activité  du  bulbe  et  du  pneumogas- 
trique, mais  elle  les  modère  à  dose  très  l'aible  ;  elle  stimule  Tactivité 
sécrétoire.  La  veratrum  viride  et  la  vérairine  sont  analgésiques  et 
diminuent  l'excitabilité  musculaire. 

La  belladone  L^  belladone  et  V atropine  sont  des  stupéfiants  de  la 

et  itttroptoe.  sensibilité  et  des  actes  réflexes,  des  hypocriniques,  des 
modérateurs  de  l'activité  musculaire,  qui  cependant  accroissent  la 
tonicité  des  vaso-moteurs. 

F.  FtiEGEtS  à  qui  l'on  doit  une  remarquable  étude  sur  Vatropine, 
s'est  assuré,  en  expérimentant  sur  des  chiens  préparés  suivant  le  pro- 
cédé de  Pawlow*  et  Heidenhain,  et  aussi  sur  l'homme  sain,  que 
Vatropine  diminuait  la  quantité  du  suc  gastrique,  son  activité  totale  et 
sa  teneur  en  HCI  libre.  11  conclut  que  Vatropine  est  un  des  meil- 
leurs médicaments  à  employer  contre  l'hyperchlorhydrie^ 

J'ai  repris  avec  G.  Kuss  la  question  de  Vatropine  et  nous  avons 
obtenu  des  résultats  variables  suivant  les  malades,  la  dose  et  le  mode 

t.  F.  RiEGEL.  —  Ueber  mcdicamentôse  Beeinflussanug  der  Mageosaflseeretion. 
ZôUchnft  fur  klinUche  Médian,  1899,  t.  XXXVII,  fasc.  5  et  7. 

2.  Pawlûw.  —  DieÂrbeit  der  Verdauungsdrilseo.  Wiesbadcn,  1898. 

3.  L'action  de  l'atropine  sur  la  sécrétion  gastrique  a  fait  l'objet  d'une  grande  quan- 
ité  de  travaux  dans  lesquels  la  plupart  des  auteurs  ont  comparé  les  effets  de  l'atropine 

avec  ceux  antagonistes  de  la  pilocarpine. 

EsCHERiCH,  Weinbdch  (ÂnwenduDg  des  Âtropins  in  gewissen  Fâllen  von  Diarrhoe  der 
inder,  Inaug.  Dits,  Munich,  1891),  puis  Traversa  {Mùnchener  med.  Wochenschrift,  1898) 
ont  remarqué  que  l'atropine  augmentait  les  mouvements  péristaltiques  de  rintestin. 

Raudewitz  (Ueber denEinfluss  des  Pilocarpinum  Mur.  und  des  Âtropinum  Suif,  auf  die 
MagenTerdauunf .  Inaug,  Dits.  Munich,  1890)  et  ton  Pkhzoldt  (Der  Eiofluss  verschiedener 
Arzneimittel  auf  die  Magenverdauung,  Bericht  der  Nalurforscherversammlung,  1893, 
p.  415)  assurent  que  l'atropine  à  la  dose  de  (fi'y  001  retarde  la  sécrétion  gaslrique  de 
3/4  d'heure  et,  à  la  dose  de  0<",002  à  0<",003,  d'une  heure  et  demie. 

Ferranini  {La  Riforma  Hfedica,  1895),  Plesound  (Thète  de  Paris,  1897),  Forlanini 
Ga*eUa  medica  di  Torino,  1892)  concluent  que  l'atropine  diminue  Thyperchlorhydrie  et 
la  sécrétion  du  suc  gastrique. 

Â.  Mathieu  (Thérapeutique  des  maladies  de  l'estomac,  1898,  p.  116)  se  loue  de 
l'emploi  de  l'atropine,  mais  nous  ne  savons  pas  sur  quelles  données  de  clinique  expéri- 
mentale il  se  fonde. 

Pour  Nbtchaiew  et  Paîiow,  l'atropine  exercerait  une  action  modératrice  sur  la  sécré- 
tion gastrique,  et  Voinowitch  (Semaine  médicale^  6  avril  1892)  aurait  guéri  avec  ce 
médicament  un  ancien  hyperchlorhydrique. 

Mais  BouvERET  (Traité  des  maladies  de  l'estomac,  1893,  p.  2U)  se  montre  pou  par- 
tisan de  l'atropine.  Leubdscher  et  Scaafer  {Deutsche  Med.  Wochenscfirifty  1892),  n'en 
ont  obtenu  aucun  effet  sensible  sur  la  sécrétion  du  suc  gastrique,  et  Cavazzini  (Clinica 
medica  italiana,  1898,  n*  37)  ne  lui  a  reconnu  aucun  effet  sur  la  sécrétion  chlorhydrique  ; 
mais  il  l'accuse  de  provoquer  des  accidents,  tels  que  la  faiblesse  et  la  prostration. 
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d^admiûistralion.  Ce  médicament  donne  dans  le  plus  grand  nombre 
des  cas  des  résultais  favorables  aussi  bien  au  point  de  vue  de  la  dimi- 
nulion  d*UCI  libre  que  de  l'état  général  des  malades,  maisàla  condi- 
lîon  qu'il  soit  adminiàtré  plutôt  avant  que  pendant  le  repas  et  que  sa 
dose  ne  soit  pas  inférieure  à  1  demi-milligramme  ni  supérieure 
à  1'"",l/2.  La  dose  optime  varie  suivant  les  malades  entre  ces 
limites»  Kn  outre,  Yalropine  employée  seule  est  un  agent  dont  les 
effels  sont  transitoires  et  qui  ne  doit  pas  être,  par  conséquent, 
administré  d'une  façon  continue.  Il  vaut  mieux  l'introduire  à 
plus  faible  dose  dans  une  association  médicamenteuse  ainsi  que 
nous  avons  Thabitudc  de  le  faire. 

KDa«rauiif8  L.6  cannabis  indica  et  surtout  son  extrait  gras  sont 

*^^*^*         analgésiques,  anesthésiques,  résoluteurs  musculaires. 

La  solanine  eslunanestbésique  local,  un  sédatif  sensitivo-moteur, 
un  mo  Jéraleur  réflexe,  et  surtout  un  modérateur  de  l'excitation  mo- 
trice > 

La  cocaïne  diminue  la  sensibilité  locale,  l'excitabilité  réflexe,  tout 
en  jouissant  de  propriétés  vaso-constrictives. 

ua  ffiodeà  -pQ^jg  ç^g  modérateurs  des  actes  réflexes  associés  à 

«tdempiciL  Vergoline  çeuveni  être  utilisés  pour  l'objet  que  nous 
nous  [proposons.  On  doit  les  administrer  5  à  10  minutes  avant  les 
repas,  en  doses  extrêmement  minimes,  afin  de  diminuer  l'excitabilité 
alimentaire  de  la  muqueuse  stomacale.  Les  formules  que  j'ai  employées 
sont  fort  nombreuses.  On  pourra  utiliser  indifl'éremment  l'une  ou 
Taulre  d'entre  elles,  sauf  certains  cas  particuliei's  qui  vous  seront 
indiqués, 

Quand  Tin  tolérance  gastrique  est  extrême,  quand  le  malade 
vomit  même  pendant  le  régime  du  lait,  usez  de  la  formule  ci-dessous  : 

2f  Picrolosine 0*^,05 

Âlcoo!  pour  dissoudre q.  s. 

Clilorliyrliale  de  morphine Ofl%05 

Sulfate  neutre  d'atropine (^,01 

Ergotinp  Fîonjean 1  gramme 

Eau  distillée  de  laurier-cerise 12  grammes 

M.  s.  a.  et  filtrez. 

Donnez  V  gouttes  de  cette  mixture  dans  un  peu  d'eau,  5  mmutes  avant 
les  repas  ou  avant  les  prises  de  lait,  saas  dépasser  en  tout  cas 
XX  à  XXV  gouttes  dans  les  U  heures. 
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Si  restomac  est  tolérant  et  qu'il  n'y  ait  pas  de  vomissements, 
réduisez  la  dose  de  picrotoxine  à  0^,01 . 

Voici  une  deuxième  formule  à  employer  quand  la  première  ne 
donne  pas  de  résultats  satisfaisants  ou  encore  quand  le  malade  ne 
présente  pas  d'intolérance  gastrique,  mais  surtout  dans  les  formes 
douloureuses,  lorsque  l'estomac  est  sensible  à  la  pression  ou  spon- 
tanément. 

¥  Picrotoxine 0'%Ol 

Chlorhydrate  de  solanine O^^IO 

—  de  cocaïne 0»%03 

—  de  morphine 08',05 

Sulfate  neutre  d'atropine 0«^,0i 

Ergotine  Bonjean 1  gramme 

Eau  distillée  de  laurier-cerise 12  grammes 

M.  8.  a.  et  filtrei.  —  Même  mode  d'administration. 

La  mixture  suivante  conviendra  aussi  particulièrement  dans  les 
jasoûles  douleurs  gastriques  sont  prédominantes. 

¥  Ergotine  Bonjean 3  grammes 

Eau  distillée  pour  dissoudre....     i       — 

Dissoudre,  filtrer  et  mélanger  goutte  à  goutte  avec  : 
Teinture  de  menispennum  cocculus ^ 

—  de  veratrum  viride f 

—  debelladone (   ^^^^   ,5grammes 

—  thébalque ; 

M.  s.  a.  et  filtrez.  —  Donner  VI  gouttes  dans  une  cuillerée  d*eau 
cinq  minutes  avant  le  repas. 

Quand  on  se  servira  de  cette  préparation,  on  en  augmentera  TelTet 
en  donnant,  au  milieu  des  repas,  une  des  pilules  suivantes  : 

^  Extrait  gras  de  cannabis  indica O^^jOl 

Poudre  de  feuilles  de  coca i  ^nr  ne 

Carbonate  de  potasse )  ^^    ^'>^^ 

Chlorhydrate  de  morphine Oa^OOl 

Extrait  de  douce-amère q.  s. 

F.  s.  a.  une  pilule. 

Au  lieu  d'employer  les  formules  composées,  il  est  loisible  de 
n'utiliser  que  Tun  quelconque  des  médicaments  qui  les  constituent, 
en  variant  les  doses  suivant  la  susceptibilité  des  malades. 

18 
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Aiûsi,  si  Ton  a  échoué  avec  l'une  des  associations  précédentes,  on 
essayera  Vcxtrait  de  belladone^  à  la  dose  de  0«',01  à  0«%02,  en  pilules, 
15  à  !20  minutes  avanl  les  repas,  ou  encore  le  sulfate  neutre  d'atropine 
k  h  dose  de  0«',0005  à  0»',001,  10  minutes  avant  le  repas.  J'emploie 
souvent  la  formule  suivante  : 

¥  Sulfate  neutre  d*atropine 0*^,01 

Eau  distillée 300  grammes 

Dissolvez.  Une  à  deux  cuillerées  à  soupe  un  quart  d'heure  avant  le  repas. 

L'injection  sous-cutanée  de  0«',0003  à  0«',0005  de  sulfate  neutre 
d^alntphie,  au  creux  épigastrique,  10  minutes  avant  le  repas,  ne  saurait 
êlre  employée  que  temporairement  et  encore  dans  des  cas  exception- 
nels. El  n'y  a  donc  pas  à  y  insister  comme  mode  de  traitement  continu. 

Quand  lous  les  moyens  précédents  ont  échoué,  il  nous  reste  deux 
mëdicamenls  dont  l'usage  ne  pourra  non  plus  jamais  être  que  tempo- 
raire :  ce  sont  le  chlorhydrate  de  morphine  et  Vhydrate  de  chloral. 

Le  chlorhydrate  de  morphine  se  donne  avant  les  repas,  associé  au 
bicai'bODnio  de  soude  : 

Bicarbonate  de  soude 1  gramme 

,  Chlorhydrate  de  morphine O^^jOOî  à  0,005 

Mêlez  exactement  en  un  paquet  qu'on  prendra,  dissous  dans  un  peu  d'eau, 
cinq  à  dix  minutes  avant  le  repas. 

Mais  je  répète  que  c'est  là  une  médication  d'exception  ou  d'attente 
qui  no  devïa  jamais  être  continuée  plus  de  48  heures  et  qui  s'adresse 
auxlonnrs  douloureuses  avec  intolérance  gastrique. 

LhTdrale  EWALD,    BOAS,    ROSENBACH*    OUt  propOSé  ICS  falblcS 

d«  cMorai.  doscs  d'hydrate  de  chloral  comme  sédatif  dans  les 
dyspepsies  nerveuses.  Ce  dernier  conseille  de  donner  dans  les  formes 
légères  de  cette  dyspepsie,  surtout  en  cas  de  phénomènes  nerveux 
surajoiitt^s,  V  à  X  gouttes  de  la  solution  suivante,  dans  100  grammes 
d'eau,  I  à  i  heures  après  les  repas,  en  renouvelant  au  besoin  la  dose 
1  heure  [iliis  tard  : 

^  Hydrate  de  chloral ....  « i  grammes 

Eau  distillée 10       — 

Dissolvez. 

1p  Roseni;ach.  —  Tkerapeutische  Monatsheflêt  1899,  p.  475. 
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J'emploie  depuis  longtemps  Yhydraie  de  chloral  à  faible  dose  chez 
les  dyspeptiques  hypersthéniques  et  j'ai  bieo  souveut  ToccasioD  de 
m'en  louer;  mais  il  m'a  paru  préférable  de  le  donner  avant  les  repas. 
Il  trouve  son  indication  chez  les  malades  très  excitables  qui  éprouvent 
des  troubles  stomacaux  avec  retentissements  nerveux  divers 
presque  aussitôt  après  les  repas.  Je  vous  conseille  dans  ces  cas  d'ad- 
ministrer le  chloral  5  minutes  environ  avant  le  repas,  soit  sous  la 
forme  d'une  demi-cuillerée  à  café  de  sirop  de  chloral  dans  un  peu 
d'eau,  soit  à  la  dose  de  X  gouttes  de  la  solution  suivante  dans  une 
cuillerée  d'eau  : 

y  Hydrate  de  chloral 2»%50 

Bromure  de  potassium 1  gramme 

Laudanum X  gouttes 

Eau  distillée 10  grammes 

M.s.a. 

L'enpM  Quaud  on  a  réalisé,  dans  la  mesure  du  possible,  la 

iermeiiu^  estifs  ^^^^^^^  gaslriquo  à  l'aide  des  médicaments  précédents, 
isolés  ou  associés,  il  y  a  lieu  d'aider  à  la  digestion  du 
repas  ingéré.  Cette  digestion  a  pour  agents  l'acide  chlorhydrique, 
dont  il  est  inutile  de  parler  puisqu'il  existe  déjà  en  excès  dans  l'es- 
tomac, et  la  p6|mn^.  Or  j'ai  démontré,  avec  Derôme,  qu'il  y  avait  de  la 
pepsiourie  dans  l'hypersthénie  gastrique  paroxystique  et  que  dans 
certains  cas  d'hypersthénie  permanente  l'élimination  urinaire  de  la 
pepsine  était  diminuée  et  même  suspendue.  La  peptonisalion  stoma- 
cale étant  alors  très  importante,  il  en  résulte  qu'il  y  a,  dans  le  premier 
cas,  déperdition  de  pepsine  et,  dans  le  second,  retard  de  sa  formation. 
L'administration  de  la  pepsine  médicamenteuse  me  parait  donc  indis- 
pensable, puisqu'on  rend  ainsi  au  malade  le  ferment  qu'il  perd  ou 
celui  qu'il  fabrique  en  quantité  insuffisante.  Employez  habituellement 
là  pepsine  dite  à  litre  50,  ce  qui  veut  dire  qu'elle  est  capable  de  di- 
gérer 50  fois  son  poids  de  fibrine.  Ce  détail  a  son  importance,  attendu 
que  le  commerce  livre  sous  le  nom  de  pepsine  des  produits  de  valeur 
très  variable  et  souvent  nulle. 

Â  la  pepsine,  vous  ferez  bien  d'associer  la  malline  dont  Coutaret 
a  démontré  depuis  longtemps  les  heureuses  propriétés  digestives^  La 
maltine  favorise  la  digestion  des  matières  féculentes  et  vient  en  aide 
à  la  ptyaline  de  la  salive  dé$;lulie  dont  l'action  est  toujours  plus  ou 
moins  amoindrie  par  l'hyperacidité  gastrique. 

1.  C.-J.  Coutaret.  —  Dyspepsie  et  catarrhe  gastrique.  Thérapeutique  des  maladies  des 
▼oies  digestives  Pari»,  1890,  p.  393. 
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Pepsine  et  maltine  seront  associées  en  cachets,  ainsi  quil  suit: 

¥  Pepsine  à  titre  50 0>^,50  à  1  gramme 

Maltine 0»',iO 

MMez  exactement  en  un  cachet,  à  prendre  au  milieu  de  chaque  repas. 

Habituellement  aussi,  pour  suppléer  au  retard  de  la  digestion 
gastrique,  il  est  bon  de  favoriser  la  digestion  intestinale  et  d'admi- 
nistrer la  pancréaiine  qui,  d'après  les  observations  de  Bertrand  (de 
Brest),  est  aussi  un  excellent  adjuvant  du  régime  lacté.  Mais  on  se 
rappellera  que  Idi  pancréaiine  est  inactive  et  perd  ses  propriétés  en 
milieu  acide,  et  on  l'ordonnera  sous  forme  de  pilules  insolubles  dans 
Testomac,  La  kératine  remplissant  assez  bien  ce  but,  on  prescrira  : 

Pancréatine 2  grammes 

F.s,a.  20  pilules  kératinisées.  Donner  2  à  3  de  ces  pilules 
à  la  fin  des  repas. 

La  aatujatjoD  D^ux  à  tTois  hcurcs  cnvirou  après  le  repas,  quand 

gÉfliriqno.  paraissent  les  premiers  symptômes  de  la  crise  gas- 
trique, ou  bien  encore  au  moment  du  réveil  nocturne,  on  saturera 
riICl  en  excès  et  les  acides  de  fermentation  avec  un  des^pdqiœts  com- 
posés à  la  magnésie,  dont  la  composition  a  été  donnée  précédemment. 
Quand  il  s'ag^it  de  crises  minimes  caractérisées  par  une  crampe  d'es- 
tomac, une  sf'usation  de  frisson,  on  pourra  dédoubler  la  formule  dont 
il  s'agit  et 01  donner: 

^  Magnésie  hydratée 79^,50 

Sous-nitrate  de  bismuth 2<i',50 

Craie  préparée 3  grammes 

Chlorhydrate  de  morphine O'^fil 

Bicarbonate  de  soude 6  grammes 

Hélez  exactement  et  divisez  en  dix  cachets.  Prendre  un  cachet  dès  la 
première  sensation  stomacale  ou  dès  les  premiers  indices  de  pyrosis;  au 
bout  d'un  quart  d'heure,  si  la  sensation  pénible  persiste  encore, 
prendre  un  second  cachet. 

Cette  formule  a  l'avantage  de  pouvoir  être  mise  en  cachets  et, 
quoique  ceux-ci  soient  encore  assez  gros,  ils  sont  toujours  plus  faciles 
à  prendre  que  la  poudre  en  nature  qu'il  faut  délayer  dans  Teau  et 
dont  la  saveur  fade  est  insupportable  pour  quelques  malades. 

ua  fésuiuts  Vous  avez  pu  voir,  à  maintes  reprises,  dans  notre 

dtt  iraiteajent.    gervicc  Ics   hcurcux   résultats    de   celte   médication 
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associée  au  régime.  Pour  mellre  ces  résultats  en  plus  grande  évi- 
dence, voici  le  résumé  de  trois  séries  d'examen  du  chimisme  sto- 
macal, pratiquées  avant  et  après  le  traitement  : 

L'HCl  libre  a  diminué  de  3,8    à  ifi   dans  la  première  série. 

—  —      de  3,25  à  2,76  dans  la  deuxième  série. 

—  —      de  2,75  à  2,10  dans  la  troisième  série. 

Dans  les  trois  séries,  le  chlorhydrate  de  morphine  ou  la  teinture 
Ihébaique  associés  à  Vergotine  ont  diminué  Tacidité  totale,  THCl  libre 
et  augmenté  la  quantité  de  peptones. 

La  même  association  jointe  à  V extrait  de  cannabis  indica  et  à  la 
picrotoxine  à  très  faible  dose  a  diminué  les  syntonines,  augmenté  les 
peptones  et  réduit  Tacidilé  totale. 

Avec  le  traitement  complet,  on  a  observé  les  mêmes  effets  joints  à 
une  diminution  et  parfois  à  la  disparition  des  acides  de  fermentation. 

Ajoutons  comme  renseignement  complémentaire  que,  dans  deux 
cas,  nous  avons  vu  les  acides  de  fermentation  augmenter  après  l'em- 
ploi de  Veau  chloroformée  employée  à  haute  dose  dans  le  but  de 
calmer  les  douleurs  gastriques. 

Bien  entendu,  les  effets  ci-dessus  ne  sont  pas  constants,  puisque 
nos  moyennes  comprennent  des  cas  où  THCl  est  resté  stationnai re  et 
d'autres  où  il  a  même  augmenté;  mais  le  fait  seul  d'une  moyenne 
abaissée  dans  les  trois  séries  est  bien  la  preuve  de  l'action  du  traite- 
ment dans  le  plus  grand  nombre  des  cas. 


II 

IjOS  traitements  sédatife  complémentaires.  —  Le  biborate  de  soude.  — 
Les  sialagogues.  —  Le  phosphate  tribasique  de  chaux.  —  Les  bromures.  — 
Le  sous-nilrate  de  bismuth. 

Tous  les  malades  ne  sont  pas  justiciables  du  même  traitement 
et,  si  le  précédent  convient  dans  la  majorité  des  cas,  il  importe  néan- 
moins d'avoir  d'autres  armes  à  sa  disposition,  en  cas  d'intolérance  ou 
de  susceptibilité  individuelle,  comme  aussi  en  cas  d'insuccès  du 
traitement  de  choix. 

Les  médicaments  sédatifs  complémentaires  sont  :  le  biborate  de 
soude^  le  phosphate  tribasique  de  chaux,  les  bromures^  VarseniCy  le 
sous-nitrate  de  bismuth,  V acide  cyanhydriqu^. 

Je  ne  connais  aucune  règle  précise  qui  puisse  servir  d'indication 
pour  le  choix  à  faire  entre  ces  agents.  En  cas  d'insuccès  du  traite- 
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menl  de  choix,  le  mieux  est  de  procéder  par  lâlonnemenls,  en  suspen- 
dant l'essai  s'il  n'est  pas  immédiatement  suivi  d'une  amélioration. 

u  biiK)rate  Le  biborute  de  soude  a  été  proposé  par  Jaworski. 

ûM  âoadfl.       RiEGEL  donue  la  formule  suivante  : 

7f  Biborate  de  soude 30  grammes 

Codéine 08^,50 

Mêlez  et  divisez  en  30  paquets.  Un  paquet  avant  le  repas. 

Ce  médicament  ne  m'a  paru  donner  aucun  résultat  appréciable. 

,     ,  ,^ Bergmann  a  eu  l'idée  au  moins  curieuse  d'exciter  la 

sécrétion  salivaire  et  d'avaler  la  salive  ainsi  produite 
pour  saturer  l'hyperacidité  gastrique  *.  Il  emploie  des  tablettes  de 
gingembre  et  de  calamus  associés  à  de  la  magnésie  calcinée  et  à  du 
pho^thale  a  mmoniaco-magnésien  qui  ont  pour  but  d'augmenter 
TalcaliniLé  salivaire. 

le  phMphiite  ^^   cssaycra    plutôt   le   phosphate  tribasique  de 

triuasiqiî«j      chauXj  au  milieu  des  repas,  à  la  dose  de  1  à  4  grammes. 

C'est  un  sédatif  local,  recommandé  à  juste  titre  par 

Le  YEN  et  par  Coutaret;  il  jouit  aussi  de  propriétés  topiques  qui  ne 

sont  pas  à  dédaigner. 

Us  htemian  ^^  ^^  médicament  est  inefficace,  passez  aux  bromures 

qui,  en  leur  qualité  de  sédatifs  généraux  et  locaux,  sont 
aptes  à  diminuer  l'impression  produite  sur  la  muqueuse  gastrique 
par  le  contact  des  aliments.  Donnez,  cinq  à  dix  minutes  avant  le 
repas,  1  gramme  de  bromure  de  potassium,  dissous  dans  un  peu 
d'eau,  ou  une  cuillerée  du  sirop  polybromuré  arsenical  proposé  par 
Coutaret  et  dont  je  modifie  la  formule  en  y  introduisant  la  tein- 
ture de  jusquiame  : 

^  Bromure  de  potassium 10  grammes 

de  sodium 6  — 

—      d'ammonium i       — 

Liqueur  de  Fowler 2  — 

Teinture  de  jusquiame   6  — 

Sirop  d'écorces  d'oranges  amères 100  — 

Eau  distillée 200  — 

F^s^a,  sirop.  Une  cuillerée  à  soupe  dans  un  peu  d'eau,  au  commencement 

du  repas. 

i,  Bt^GMkiin.'—Berliner  klin,  Wochenschriftj  18^, 
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La  teinture  de  jusquiame  est  antispasmodique,  aneslhésiqu^,  modé- 
ratrice réflexe.  Varsenic  à  dose  très  faible  ne  provoque  p.is  d  in  i la- 
lion  slomacale,  comme  on  Ta  supposé  à  tort;  il  a  plutôt  une  action 
sédative  à  la  condition  qu'il  soit  dilué  dans  un  véhicule  assez  abon- 
dant et  que  sa  dose  soit  extrêmement  minime.  L'addition  de  la  tein- 
ture de  jusquiame  et  de  V arsenic  ne  fait  que  corrobo  n^r  l*aclïon 
des  bromures. 

La  Boofl^oitrata  LiCS  agents  qui  précèdent  sont  les  seu(s  que  j'aie 
debismotti.  employés  avec  quelque  succès,  mais  la  liste  esL  ton^nje 
de  ceux  qui  ont  été  proposés  par  les  nombreux  auteurs  qui  se  sont 
occupés  de  thérapeutique  gastrique.  Examiner  tous  ces  mt>yeris  et  les 
discuter  serait  certainement  une  œuvre  intéressante,  mais  elle  nous 
entraînerait  bien  loin,  et  sans  grand  résultat  pratique.  Auï^si  nie  bor- 
nei*ai-je  à  vous  parler  du  sous-nitrate  de  bismuth. 

Ce  médicament  est  un  de  ceux  qui  jouissent  encore  d'une  vogue 
qui  n'est  pas  sans  quelque  fondement.  Israël*  est  un  des  pjemîers  qui 
l'aient  proposé.  Puis  Fleiner*  s'en  est  servi  comme  d'un  moyen  de 
pansement  dans  les  ulcères  de  l'estomac.  Mattues^  Ta  [^rcserit 
dans  le  même  buL  Pick*  a  employé  dans  le  catarrhe  j^aslrique 
des  doses  de  14  à  46  grammes  par  jour,  et  il  se  loue  tlu  ir-siillal 
obtenu.  A.  Schûle^  s'en  montre  très  partisan;  il  déclaïc  qu*il  di- 
minue la  sécrétion  chlorhydrique,  sans  influencer  ni  la  niotilit/i,  ni 
la  rapidité  de  la  digestion.  Mais  l'examen  des  chiffre;^  rie  son 
Mémoire  ne  s'accorde  guère  avec  cette  conclusion  si  positive. 
Olivetti*  ne  reconnaît  au  sous-nitrate  de  bismuth  aumnc  action 
manifeste  ni  sur  la  motilité  de  l'estomac  ni  sur  la  sécrétion  d'HCL 

La  plupart  des  auteurs  s'accordent  pour  prescrire  de  liés  hautes 
doses.  On  lave  ou,  pour  mieux  dire,  on  panse  l'estomac  avec  de 
l'eau  tenant  en  suspension  une  plus  ou  moins  grande  (|u^iilité  de 
ce  médicament.  Je  suis  loin  d'en  contester  l'avantagée,  puisqu'il 
figure  dans  plusieurs  de  mes  formules;  mais  je  repousse  son  intro- 
duction par  la  sonde,  et  je  n'ai  retiré  aucun  avantage  des  larges 


1.  ISRAKL. —  Zur  Kenntniss  der  Bismulhwirkung,  Inaug.  Diss.,  Berlin,  188^. 
S.  Fleiner.  —  Ueber  die  Behandiung  cinigcr  Reixerscheinungen  und  lUututtfen    défi 
Magens,  VerhoTidlungen  der  Congrestes  fur  innere  Mediciny  Wiesbaden,  lii'.)3, 

3.  Matthes.  —  Ueber  dea  Vorschlag  Fleioer's,  Ceniralblalt  fiir  klin.  MçfiiciUj    IH^^^ 
fasc.  3. 

4.  Pick.  —   Behandiung    der  Magcnkatarrhs  mit  grossen    Bismuthdo^^en,  Berliuer 
fUin.  Wochenschrift,iB93. 

5.  A.  SchCle.  —  Untersuchungen    ûber  die   Sécrétion  und  Motilitiit  dc^   rtoi  mulen 
Magen,  ZeiUchrift  fur  klin.  Medicin,  1896,  p.  49. 

6.  B.  Olivetti.  —  Fleiner's  Méthode  in  der  Behandiung  der  Hyperchlorhydrie,  T/iera- 
peutische  MonatthefU,  avril  1898,  t.  XU. 
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doses  présentes  par  ses  promoteurs.  En  outre,  il  m'a  paru  provoquer 
de  la  constipation.  Cependant,  chez  quelques  malades,  il  agit  mj^ni- 
festemenl  comme  sédatif,  principalement  dans  les  formes  doulou- 
reuses. On  le  donnera  alors  de  la  façon  suivante  : 

¥  Saus-ni  traie  de  bismuth Ià3  grammes 

Poudre  d'opium  brut C,02  à  O^^OS 

Ifélez  exactement,  pour  un  paquet.  —  Prendre  au  commencement  des 
repas  tm  de  ces  paquets  délayé  dans  une  cuillerée  à  dessert  de  la 
fiiÎ3iture  ci-dessous: 

y  Acide  c;ai] hydrique  médicinal Y  gouttes 

Eau  distillée 150  grammes 


,,_,,,  Il  y  a  encore  un  autre  argument  à  faire  valoir 

du aous  ûitratc  conlie  Ics  doscs  exagcrccs  et  répétées  de  scms-nitrate 
(k  bismuth  :  c'est  que  ce  sel  peut  provoquer  des  acci- 
dents d^inioxiculion  qui  ont  été  signalés  et  étudiés  par  de  nombreux 
auteurs,  Lkbkdlff,  Stephanowitch,  Feder  Meyer,  H.  Meyer,  Stein- 
KELD,  Dalché  et  Villejean,  Balzer,  etc.  L'absorption  du  bismuth 
dans  Testomac  a  été  démontrée  par  Bricka,  Ritter  et  Dubinsky.  Et 
E.  Gérard  s'est  convaincu  que,  dans  certaines  formes  de  dyspepsie 
avec  ânaclilorhydrio  et  formation  d'acides  organiques  résultant  de 
fermentations  anormales,  une  faible  quantité  du  bismuth  ingéré  peut 
être  absorbée  el  passer  dans  la  circulation,  surtout  si  la  proportion  du 
chlorure  de  sodium  de  ce  suc  gastrique  est  minime.  D'où  des  phéno- 
mènes d'intoxication  lente  qui  compliquent  la  symptomatologie  de  la 
maladie  sloiuacule.  Comme  ces  conditions  de  fermentations  avec  pro- 
duction d'acides  organiques  et  de  faible  quantité  de  chlorure  de  so- 
dium sont  fréquentes  dans  l'hypersthénie,  on  y  conçoit  la  possibilité 
de  pareilles  inloxications.  On  objectera  que  le  lactate  de  bismuth 
ainsi  formé  serait  immédiatement  précipité  à  l'état  à'oxychlorure  de 
bismuth  pai'  THCl  du  suc  gastrique  ;  il  n'en  est  pas  moins  vrai  que 
des  accidents  d'intoxication  ont  été  signalés  à  la  suite  de  l'ingestion 
répétée  de  grandes  doses  de  sous-nitrate  de  bismuth  et  qu'il  est  inu- 
tile de  risquer  cela  pour  le  bénéfice  illusoire  que  ce  médicament 
procure. 
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La  médication  acide. —  Ses  indications.  —  Ses  agents  et  son  mode  tVemi 
Ses  contre- indications.  —  Son  action. 


La  médication  L'uoe  des  médicalioDS  accessoires  qui  m'ont  reodu  le 
acide.  p]yg  jg  services  est  la  médication  acide,  donl  je  vais 
vous  entretenir. 

Elle  n*est  pas  nouvelle,  puisque  Lazare  Rivière  la  pratiquait  et 
qu'elle  était  vantée  par  Sylvius  Deleboé.  De  nos  jours,  elle  est  en* 
core  fort  en  honneur  en  Angleterre.  Goutaret  (de  Roanne)  a  iciuê 
de  la  vulgariser  en  France,  mais  il  s'est  heurté  à  l'indifférence  ^iim- 
raie.  Pourtant  sa  tentative,  établie  sur  des  faits  nombreux  et  bien 
observés,  méritait  davantage  d'attirer  l'attention;  car  je  puis  assurer, 
en  ce  qui  me  concerne, que  cette  médication  acide  donne  les  meilleurs 
effets  quand  elle  est  habilement  employée. 

Il  importe  donc  surtout  de  bien  fixer  ses  indications  ;  car  ce  n'est 
pas  une  médication  indifférente  et  Ton  peut  dire  d'elle  que^  lors- 
qu'elle ne  fait  pas  de  bien,  elle  fait  presque  cei'tainement  du  uial. 
Elle  ne  s'adresse  pas  à  l'hypersthénie  considérée  en  elle-même,  mais 
bien  à  certaines  manières  d'être  de  la  maladie. 

868  indicauons  ^^  reconnaîtra  aux  caractères  suivants  les  Ityper- 

sthéniques  justiciables  de   la  médication  acidi'  : 

1*  La  langue,  au  lieu  d'être  rouge  comme  il  arrive  dans  la  plupart 
des  cas,  est  blanche,  pâteuse,  saburrale  ; 

2*  L'haleine  présente  une  odeur  de  fermentation  ; 

3"  Les  urines  sont  pâles,  abondantes,  alcalines;  elles  fermentent 
facilement  et  laissent  déposer  un  sédiment  phosphatique  ; 

4*  Le  régime  lacté  est  plus  ou  moins  mal  toléré  ; 

5**  Les  symptômes  précédents  s'accompagnent  de  diarrhée  chro- 
nique; 

6M1  y  a  des  régurgitations  ou  des  vomissements  de  maiiètes 
ayant  subi  des  fermentations  anormales  ou  putrides  avec  odeur  d'hy- 
drogène sulfuré  ou  de  beurre  rance  ; 

7'  Les  symptômes  précédents  sont  associés  avec  ceux  de  l'hyper- 
sthénie gastrique  plus  ou  moins  compliquée  d'anémie; 

8"  Au  lieu  de  la  constipation,  si  fréquente  dans  l'hypersthénie  qu'on 
peut  la  considérer  comme  larègle^  il  existe  de  la  diarrhée. 
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Au  premier  abord,  il  semblerait  que  Y  acide  chlo- 

Ses  agents  *  '  * 

et  rhydrique    devrait    être    l'agent  essentiel  de    celle 

empo   j^^ji^a^JQQ^  puisqu'il  est  racide  normal  de  Teslomac. 

Mais  c'est  ce  fait  même  qui  est  Tobslacle  principal  à  son  emploi, 
puisque,  comiiic  je  l'ai  dit  plus  haut,  on  ne  conçoit  pas,  d'une  part, 
comment  riIGI  peut  être  employé  dans  une  affection  où  sa  présence  en 
excès  coDslilue  justement  Tun  des  éléments  morbides  prédominants, 
el,  d'autre  juirl,  Texpérience  a  démontré  son  inutilité  ou  sa  nocuilé. 
C'étaiL  d'ailleurs,  Topinion  des  médecins  anciens  qui  considéraient 
riICl  comme  un  médiaimeut  médiocre  et  lui  préféraient  Yélixirde 
vitriol  et  Vesprit  de  nitre  dulcifié. 

Après  étude,  j'ai  adoplé  Vacide  sulfurique  et  V acide  azotique; 
les  formules  de  Coutaket,  bien  étudiées,  m'ont  paru  aussi  les  meil- 
leures que  Ton  pût  employer,  et  je  n'en  saurais  recommander  de 
préférables, 

¥  Acidft  sulfurique  chimiquement  pur 2«',80 

Acide  nitrique  —  — 0«'^,80 

Alcool  à  80  Cartier 18  grammes 

Laissez  en  canlacC  pendant  quarante-huit  heures,  puis  ajoutez  : 

Sirop  de  limons 100  grammes 

Eau  de  fontaine*  * 150       — 

F.s.a.  solutiaii  sucrée,  dont  on  donnera  une  cuillerée  à  soupe  après 
le  repas  dans  un  demi-verre  d'eau  ou  d'eau  rougie. 

On  pcutj  suivanl  les  malades,  augmenter  sensiblement  cette  dose 
et  donner  jusqu'à  quatre  cl  même  six  cuillerées  de  cette  solution  par 
jour,  soit,  par  exemple,  une  première  cuillerée  aussitôt  après  le 
repas,  une  deuxième  un  quart  d'heure  plus  tard. 

CouTARET  employait  aussi  une  autre  préparation  à  laquelle  il 
donnait  le  nom  de  gouttes  régaliennes  et  dont  voici  la  formule  : 

¥  Acide  nitrique  chimiquement  pur 3  grammes 

Acide  chlorhydrique i       — 

Alcool  à  80*^  Cartier 12        — 

Eau  distillée 16        — 

M.s.Ap  et  ne  bouchez  que  deux  heures  après  avoir  fait  le  mélange.  Donner 
de  X  à  XX  gouttes  après  le  repas,  dans  un  peu  d'eau  rougie. 

Cette  médication  plus  active  conviendrait,  d'après  Coutaret,  aux 
cas  qui  s'accompagnent  d'atonie  inleslinale  avec  hypertrophie  ou 
obstruction  du  foie,  avec  ou  sans  tendances  hémorragiques. 
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Les  contre-  J*ajouterai  que  la  médication  acide  conlre-indique 

indiquons,      absolument  Tusage  du  régime  lacté. 

On  se  gardera  de  la  médication  acide  quand  la  langue  est  rose  ou 
rouge  vif,  pointillée  ou  exulcérée;  quand  l'estomac  est  douloureux  a 
la  pression;  quand,  à  leur  passage  dans  la  gorge,  les  acides  provoquant 
une  sensation  de  brûlure,  de  douleur  ou  simplement  de  cuissoi»; 
quand  les  urines,  rares  et  plus  ou  moins  hautes  en  couleur,  laissent 
déposer  un  sédiment  d'acide  urique  cristallisé  ou  d'urates  de  somle 
pulvérulents  teintés  de  rouge  et  qui  s'attachent  fortement  aux  parois 
du  vase;  enQn  quand  on  aura  diagnostiqué  ou  lieu  de  soupçonner  un 
ulcère  ou  des  ulcérations  de  l'estomac. 

800  II  y  aurait  un  grand  intérêt  à  déterminer  le  morte 

modo  d'action,  j'actiou  de  cottc  médication  acide.  Mais  les  explications 
qui  ont  été  données  par  Coutaret  et  par  les  médecins  anglais  ses 
devanciers  sont  trop  insuffisantes  pour  que  nous  nous  attardions  à  les 
exposer.  Tout  ce  que  je  puis  vous  dire,  c'est  qu'il  paraît  probable, 
d'après  les  expériences  faites  au  laboratoire  de  thérapeutique  de  la 
Pitié,  que  les  acides  sulfuriqtie  et  azotique  inhibent  au  moins 
partiellement  la  fonction  chlorhydrique  de  l'estomac,  font  obstacle 
aux  fermentations  vicieuses  que  l'acide  chlorhydrique  est  impuissant 
à  maîtriser,  et  favorisent  enfin  l'action  de  la  pepsine  dont  Tadminis- 
tration  médicamenteuse  devient  alors  l'un  de  leurs  meilleurs  adju- 
vants. 


IV 


Traitements  divers. —  Le  nitrate  d'argent. —  Le  sulfate  de  zinc.  —  L'alun. 
L'acide  lactique.  —  L'électricité.  —  Le  massage.  —  I.a  gymnastique. 

Sous  cette  rubrique,  je  vous  énumérerai  les  agents  qui  ne  m'ont  p,js 
donnéde  satisfaction  etque  par  conséquent  je  nesauraisrecommandrr. 
Mais  il  est  juste  d'ajouter  qu'ils  sont  préconisés  par  un  certain  nombre 
d'auteurs. 

•  -.*  *  ^.      *        L®  lavage  de  l'estomac  avec  une  solution  de  nitrate 

Le  nitrate  d'argent.  ^ 

d'argent,  proposé  par  Reichmann,  puis  par  Forlanjni, 
expérimenté  par  E.  Reâle  et  par  Bouveret,  se  pratique  ainsi  quil 
suit.  On  commence  par  laver  l'estomac  avec  un  demi-litre  d'une 
solution  de  soude  caustique  à  1  p.  iOOO;  puis  on  lave  avec  1/2  lilio 
d'une  solution  de  nitrate  d'argent  (O^^ySS  à  2  grammes  p.  lOOUj; 
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on  termioe  par  un  lavage  avec  une  solution  de  chhn^re  de  sodium  à 
2  ou  3  pour  1000,  D'après  E.  Reale,  les  résultats  seraient  toujours 
Javorabtes;  on  verrait  s* améliorer  la  motricité,  cesser  la  constipation, 
disjjarïiUre  les  vomissements,  tandis  que  l'état  général  se  remonterait 
rapidemenU  Pas  plus  que  Bouveret,  je  n'ai  observé  ces  merveilleux 
eUfets. 

uiiiiiatQ  d«iinD  ^^  nitrate  d'argent,  Caporali*  propose  de  substi- 
tuer le  si^?/a<e  de  zinc  qui  lui  aurait  réussi  chez  cinq 
malades  ayant  des  donleuisépigastriques,  de  l'inappétence,  des  éructa- 
tions et  des  vomissements  alimentaires.  Il  commence  par  évacuer  le 
conîenu  gastrique  à  l'aide  de  la  sonde,  puis  procède  au  lavage  de 
Tes lo mac  avec  une  solution  de  sulfate  de  zinc  à  0'',  10  ou  0'%  20 
P-IOUO.  Plus  tard,  il  porte  le  titre  de  la  solution  à  0"S  50  et  à  0«S80. 
Aussitôt  après  ce  lavage,  on  fait  une  sorte  d'irrigation  stomacale  avec 
une  solution  de  bicarbonate  de  soude  à  2  ou  3  p.  1000,  de  façon 
à  transformer  le  sulfate  de  zinc  restant  en  carbonate  de  zinc.  Ce  lavage 
est  renouvelé,  suivant  les  cas,  lous  les  jours  ou  tous  les  deux  jours. 
D'apjès  CkvoïwUj  les  symptômes  stomacaux  s'améliorent  rapidement 
el  rélat  général  se  relève  parfois  définitivement.  Séduit  parce  travail, 
j*ai  employé  ce  mode  de  traitement  chez  quatre  malades;  mais  je  suis 
loin  de  m'en  louer  autant  que  Caporali,  puisque  j'ai  eu  trois  insuccès 
et  une  amélioration  relative. 


Valun  en  solution  à  1/2  et  à  1  p.  100  a  été  proposé 
par  Cavazzani'  qui  l'associe  à  un  régime  presque 
exclusivemenl  albumiuoïde  et  à  des  lavages  réguliers  de  l'estomac  à 
l'aide  d'une  solution  alcaline  faible.  Réserve  faite  en  ce  qui  concerne 
les  lavages,  le  procédé  de  Gavazzani  est  rationnel  et  mérite  d'être 
essayé,  mais  avec  des  doses  beaucoup  plus  faibles.  Je  n'ai  eu  l'occasion 
de  l'employer  que  d,ins  un  seul  cas,  en  solution  à  1  p.  500;  après  huit 
jours  d'emploi,  il  y  a  eu  un  mieux  sensible;  mais  le  malade  est  sorti 
de  l'hôpital  avant  que  nous  ayons  pu  nous  former  une  opinion  sur  la 
réalité  el  la  durée  de  son  amélioration. 


V acide  lactique  a  été  employé  en  nature  ou  sous 
forme  de  koumys  et  de  képhir. 
Cliniquementj  il  ne  m'a  pas  réussi.  Expérimentalement,  il  retarde 

1 ,  Caporali.  —  La  Rifortna  medica,  1899. 

â,  GAvAZKAJfî.  —  Ueliîi  Altilattia  di  Reichmann  e  délia  sua  cura,  Clinica  medica  ila- 
iiam,  l»9â,  n'  37. 
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la  digeslion,  accroil  Tacidilé  totale  du  contenu  gastrique  etm*aparu, 
au  moins  dans  cerlains  cas,  augmenter  Thyperchlorhydrie.  Tout  cela 
n'indique  guère  son  usage. 

VéUcirisation  de  Festomac,  par  les  méthodes  cu- 

L'étoetrioité. 

tanée  ou  endo-stomacale,  a  de  nombreux  partisans. 
On  Fa  employée  sous  ses  trois  formes  :  courants  contintiSj  courants 
induits,  électricité  statiqus.  Chacun  de  ces  modes  d'application 
compte  des  succès  à  son  actif,  mais  je  n'ai  rien  obtenu  de  décisif. 
La  faradisation  légère  du  nerf  pneumogastrique  pendant  la  digestion 
paraît  diminuer  légèrement  l'acidité  totale  du  contenu  stomacal 
ainsi  que  les  fermentations  secondaires.  Mais  cet  effet  est  bien  transi- 
toire. Le  traitement  électrique  est  peut-être  appelé  à  un  avenir,  mais 
sa  technique  et  son  mode  d'application  demandent  à  être  étudiés  plus 
complètement. 

On  peut  en  dire  autant  du  massage,  qui  est  fort  en 
vogue  aujourd'hui.  En  tout  cas,  s'abstenir  de  toute  ma- 
nœuvre violente.  On  demande  au  massage,  en  cas  d'hypersthénie, 
une  action  sédative  qui  ne  saurait  être  réalisée  que  par  des  moyens 
très  atténués.  Nombre  d'hypersthéniques  se  trouvent  fort  bien  de  fric- 
tions superficielles  et  très  douces  sur  le  creux  épigastrique  pendant 
la  digestion.  Mais  aller  plus  loin  et  se  livrer  au  massage  classique 
m'a  toujours  paru  une  détestable  pratique,  et  je  me  suis  assuré,  chez 
trois  malades  de  la  salle  Valleix,  que  le  massage  augmentait  Thyper- 
chlorhydrie.  Plus  récemment,  B.  Reed  est  arrivé  au  même  résultat'. 
F.  Lagrange^  raconte  qu'il  a  vu  pratiquer  à  Stockholm,  dans 
rinstitut  de  gymnastique  du  D' WmE,  une  forme  de  massage  qui  paraît 
très  efficace  dans  le  cas  où  il  existe  de  Thypersthénie  de  l'estomac  : 
€  On  déprime  fortement  le  ventre  avec  les  deux  mains  réunies  par 
leur  face  palmaire  et  appliquées  par  leur  extrémité  sur  la  région  épi- 
gastrique,  au  voisinage  du  duodénum,  la  dernière  phalange  de  la 
main  droite  se  refermant  sur  le  bout  des  doigts  de  la  main  gauche 
pour  garantir  les  parties  massées  du  contact  désagréable  des  ongles. 
Les  mains  atteignent  ainsi,  à  travers  les  tissus  mous,  les  plexus  ner- 
veux qui  avoisinent  l'estomac  et  leur  font  subir  une  pression  énergique. 
L'opérateur  communique  alors  à  ses  poignets  un  mouvement  très 
rapide  d'oscillation  ou  de  tremblement  qui  se  propage  aux  parties 
douloureuses,  et  cette  vibration  semble  éteindre  l'hyperesthésie  des 
filets  nerveux  et  amène  une  remarquable  sédation  des  douleurs.  > 

1 .  B.  REED.  —  Important  indications  and  contrindications  for  Massage  of  the  abdo- 
men, International  médical  lifagaiine,  janvier  1898. 

2.  Fernand  Lagramge.  —  La  médication  par  Texercice  Paris,  1894. 
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La  gjmûaitniue  La  gymnasitque  peut  rendre  des  services  quand  il 
«tteicercioe-  ^gj  indiqué  de  Stimuler  les  grandes  fonctions  vitales 
dont  la  digestion  est  solidaire,  dans  la  dyspepsie  des  sédentaires,  des 
intellecltiels,  des  dcprimés,  dans  celle  des  arthritiques  et  des  neura- 
slliéniques.  Dans  ces  cas,  comme  Ta  bien  démontré  F.  Lagrange,  c'est 
aux  eirels  généraux  de  l'exereice  qu'il  faut  recourir  et  non  aux  effets 
locaux  qui  sont  toujours  plus  ou  moins  stimulants  de  la  fonction  gas- 
trique. Aussi  le  rôle  de  la  gymnastique  proprement  dite  sera-t-il  bien 
réduit  chez  nos  malades  qui  se  trouveront  beaucoup  mieux  des 
exercices  passifs  comme  la  vectation  sous  toutes  ses  formes  (prome- 
nades en  voiture,  voyages  en  chemin  de  fer,  équilation  à  allures 
lentes)  ou  des  exercices  actifs  très  modérés  ou  pour  mieux  dire 
dosés  thérapeutiqnement  (promenades  en  plaine,  bicyclette,  elc  ). 
Quand  les  exercices  actifs  sont  impossibles,  usez  de  longues  prome- 
nades en  voiture  de  4  à  6  heures  par  jour,  deux  à  trois  fois,  à  allures 
vives, 

On  pourrait  étendre  démesurément  ce  chapitre  des  traitements 
divers.  Mais,  comme  ceux  qui  viendraient  encore  figurer  dans  la  liste 
n'ont  pas  Tait  leurs  preuves,  leur  énumération  me  semble  au  moins 
inutile. 
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I 

Le  traitement  des  prédominances  sjmptomatiques.  —  Les  vairiiss^ 

mentset  l'intolérance  gastrique.  —  La  care  de  repos  absolu  et  ralitm-ntatiuii 
rectale.  —  La  constipation.  —  La  diarrhée.  —  La  douleur.  —La  flatyli-nce  ul 
les  renvois.  —  La  boulimie.  —  L'anorexie.  —  La  sialorrhée. 


Quelques  symptômes  prennent  dans  la  dyspepsie  hyperslhénîque 
permanenie  une  telle  importance  qu'ils  doivent  être  considt^rés 
personnellement  et  indépendamment  de  la  maladie  causale.  Dans  ces 
cas,  un  traitement  symptomatique  doit  venir  compléter  le  traitement 
physiologique  qui  vous  a  été  exposé. 

Le  trailemenl  des  vomissements  est  souvent 
une  question  de  régime.  On  aura  rarement  à  les  *  om- 
battre,  si  l'on  applique  strictement  les  règles  posées  prér/duiu- 
ment.  Les  seuls  vomissements  qui  ne  relèvent  pas  du  traitement 
médical  sont  ceux  qui  accompagnent  les  sténoses  pyloriques  totales; 
ceux-là  relèvent  de  la  chirurgie.  Mais,  pour  combattre  ceux  d'unu  autre 
origine,  voici  la  technique  à  suivre  : 

1**  On  commencera  par  supprimer  toute  alimentation  et  on  insti- 
tuera le  régime  lacté  absolu  et  systématique  en  faisant  nriÏLéder 
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chaque  prise  de  lait  d'une  à  deux  goulles  de  laudanum  ou  de  deux  à 
quatre  gouttes  de  la  mixture  composée  à  la  picroloxine  dans  un  peu 
d'eau,  et  en  donnant  immédiatement  après  une  petite  pincée  de 
pepsine. 

^i"  Si  le  malade  est  déjà  au  régime  lacté  absolu  ou  à  une  diète 
rigoureuse,  oo  suivra  le  précepte  de  Beau  qui  recommande  une  ali- 
ment al  ion  graduellement  plus  substantielle  *. 

3"  Si  les  vomissements  sont  indépendants  de  toute  question  de 
régime,  on  procédera  par  tâtonnements  avec  les  moyens  classiques, 
potion  de  Rivière^  potion  de  Haeny  mixture  de  H ufeland,  etc.,  dont 
vous  trouverez  la  composition  dans  tous  les  formulaires. 

En  cas  d'insuccès  de  ces  moyens,  vous  aurez  le  choix  entre  les 
moyens  smv^nls: solution  acide  de  Coutaret,  ju^  de  citron  (Audhoui), 
poudre  de  colombo  (Debreyne),  strychnine  (Empis),  acide  phéniqne 
cristallisé  (Pécholier)  *,  inhalations  d'oxygène,  petit  vésicatoire  épi- 
gastrique  saupoudré  de  poudre  d'opium  brut  ou  de  chlorhydrate  de 
morphine,  emplâtre  adhésif  de  Gvésekv  de  Mussy*  appliqué  au  creux 
de  TestOïnac,  injections  hypodermiques  d'éther  pratiquées  loin  du 
creux  épigasLrique  (Leven). 

]>«  Supposons  que  vous  vous  trouviez  en  présence  d'un 

^g*^™"  cas  de  dyspepsie  hypersthcnique  avec  une  in  toi  é- 
totale  lance  gastrique  irréductible.  Vous  avez  tenté 
tous  les  régimes  et  toutes  les  médications;  vous  avez  épuisé  tout  ce 
que  l'hygiène,  la  diététique  et  la  pharmacie  peuvent  vous  donner 
de  ressources;  vous  n'avez  rien  obtenu,  et  bien  souvent,  au  con- 
traire, rélal  du  malade  s'est  aggravé,  et  chaque  tentative  faite  a 
semblé  lui  apporter  plus  d'inconvénients  que  d'avanlages.  J'ai  eu 
récemment  deux  cas  de  ce  genre. 

Le  premier  était  une  femme  de  lettres  de  38  ans,  devenue  hyper- 
slhénique  par  surmenage  intellectuel  et  moral  lié  à  une  détestable 
hygièufl  alimentaire.  Je  la  vis  avec  les  docteurs  Putel  (de  Neuillj) 
«t  Ë.  Thomas.  L'estomac  était  absolument  intolérant;   il  y  avait 

1.  mfitj.  —  Tr;iité  de  la  dyspepsie,  p.  2^0,  1886. 

S,    "^  Sp.U\^  plicnique  pur,  déliquescent 2  grammes 

GouUe;  noires  anglaises 6       — 

M.s^a,  Prendre  dans  un   peu  d*eau  sucrée  IV  gouttes  de  cette  mixture,  trois  fois 
par  jour  avant  les  repas.  (Pëcuolier.) 

$.    ^  trnpmre  adhésif )  1  narties 

Kxlr.iit  de  belladone 1  partie 

F.s.a,  Emplàlre.  Appliquer  au  creux  cpigaslrique.  (Guékeàu  de  IIusst.) 
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des  crises  gastriques  de  la  dernière  violence,  presque  subinlrantes, 
avec  un  élat  nerveux  dépassant  tout  ce  qu'on  peut  imaginer,  et  une 
diarrhée  incoercible.  Malgré  tout  ce  que  nous  tentâmes —  et  je  puis 
vous  assurer  que  nous  avons  fait  tout  ce  qu'il  était  scientifiquement 
possible  de  faire  —  l'état  allait  toujours  s'aggravant;  la  malade  et  son 
entourage  désespéraient,  et  nous-mêmes  nous  commencions  à 
concevoir  de  sérieuses  inquiétudes,  quand,  à  Tune  de  nos  consul- 
talions,  E.  Thomas  nous  proposa  de  supprimer  non  seulement 
tout  traitement,  mais  aussi  toute  alimentation  et  toute  boisson, 
en  un  mot  de  mettre  Testomac  au  repos  le  plus  absolu.  Après  discus- 
sion, la  proposition  de  notre  confrère  fut  acceptée,  et  nous  prescri- 
vîmes la  suppression  totale  de  Talimentalion,  une  tasse  d'infusion  do 
tilleul  toutes  les  deux  heures  et  une  irrigation  intestinale  matin  el 
soir  avec  deux  litres  d'eau  tiède.  Après  24  heures,  la  diarrhée,  les 
crises  gastriques  si  douloureuses  et  les  vomissements  avaient  disparu, 
La  malade  avait  rendu  un  litre  d'urine  de  densité  1012,  contenant 
17  grammes  d'urée  et  1«',70  d'acide  phosphorique.  Après  48  heures, 
l'amélioration  continue.  Après  72  heures,  apparaissent  quelques  phé- 
nomènes nerveux  qui  s'éteignent  spontanément.  Après  96  heures  de 
diète,  la  faim  revient  et  la  malade  dit  se  sentir  un  peu  faible  ;  elle 
a  du  vertige  quand  elle  se  lève.  Son  poids  qui  était  de  63^",  500  est 
tombé  à  60^", 700.  Elle  a  donc  perdu  environ  2^",800  en  4  jours. 
Elle  a  rendu  1  litre  et  demi  d'urine  ayant  une  densité  de  1008  et  con- 
tenant 14  grammes  d'urée  et  1"',30  d'acide  phosphorique.  L'haleine, 
qui  était  très  fétide  auparavant,  a  perdu  toute  mauvaise  odeur. 

On  donne  alors  le  premier  repas  composé  de  riz  cuit  dans  du 
bouillon  frais  et  de  pommes  de  terre  à  Teau.  La  tolérance  en  est  par- 
faite. Huit  jours  après,  la  malade  avait  repris  son  alimentation  nor- 
male et,  après  deux  semaines,  elle  pouvait  recommencer  ses  travaux. 

Le  second  cas  est  celui  d'un  homme  de  cinquante  ans  qui  a  été 
longtemps  couché  au  n**  48  de  la  salle  Serres.  Quand  il  est  entré  à  l'hô- 
pital, il  avait  l'apparence  d'un  cancéreux  et  pesait  49"^,  300,  ayant 
maigii,  dit-il,  de  plus  de  15  kilog.  L'intolérance  gastrique  était 
absolue  :  l'eau  glacée  même  était  vomie.  L'introduction  dans  l'es- 
tomac d'un  liquide,  d'un  aliment  ou  d'un  médicament  quelconques 
était  suivie  d'une  crise  gastrique  avec  ondulations  péristaltiques  du 
creux  de  Testomac.  Toute  la  région  épigastrique  était  douloureuse  à 
la  pression.  Le  malade  éprouvait  une  soif  ardente  qu'il  ne  pouvait 
satisfaire  qu'au  prix  de  pénibles  vomissements.  Ces  vomissements 
renfermaient   toujours  de  l'HCl  libre*.  Bref,  et  sans  insister  sur 

1.  Dans  une  analyse,  la  proportion  s'élevait  à  3'%10. 
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une  symptom:itologie  que  vous  connaissez  bien,  nons  nous  trou- 
vions en  présence  d'un  cas  d'Iiypersthénie  avec  contracture  pylorique. 
Nous  essayâmes  infructueusement  tous  les  moyens  qui  nous  réus- 
sissent ordiriRii^ement,  et  nous  n'oblinmes  rien.  Alors  je  prescrivis  le 
jeûne  absolu,  sans  même  la  plus  petite  quantité  d'eau.  Pour  calmer 
la  soif,  on  autorisa  de  grands  lavements  d'eau  à  la  température  de  la 
salle.  Le  lendemain,  on  commença  l'emploi  des  lavements  alimen- 
taires qui  furent  continués  pendant  7  jours,  après  lesquels  on  revint 
à  la  première  étape  du  traitement  et  du  régime  des  hypers théniques. 
Pendant  la  période  des  lavements,  le  poids  s'abaissa  de  1^'\500;  mais 
le  malade  éprouva  un  grand  bien-être,  les  vomissements  cessèrent 
et,  quand  nous  reprîmes  le  régime  lacté  absolu,  celui-ci  fut  parfaite- 
ment toléré*  A  partir  de  ce  moment,  régime  et  médication  suivis  et 
supportés,  le  malade  s'améliora  assez  vite  et,  quand  il  quitta  l'hôpital, 
après  trois  mois  de  séjour,  il  pesait  58  kilog.,  mangeait  à  peu  près  de 
tout  ^et  était  capable  de  reprendre  son  travail. 

u  om  (^6tte  manière  de  traiter  certaines  dyspepsies  par  le 

dfl  «poa  atBoiu  repos  absolu  et  plus  ou  moins  prolongé  de  l'estomac, 
avec  ou  sans  alimentation  rectale,  n*est  pas  absolument  nouvelle.  Elle 
a  fait  Tobjet  de  travaux  importants  qui  n*ont  pas  pénétré  encore  dans 
le  grand  public  et  qui  méritent  de  nous  arrêter  quelques  instants. 
CRUVciLHiEn,  dans  sa  magnifique  étude  sur  l'ulcère  de  l'estomac, 
écrivait  :  a  Que  ferions-nous  si  nous  avions  à  traiter,  à  l'extérieur,  un 
ulcère  simple  tendant  essentiellement  à  laguérisonet  qui  ne  serait 
entretenu  que  par  une  irritation  purement  locale  ?  Ce  que  nous  fe- 
rions? Rien  autre  chose  que  de  condamner  au  repos  l'organe  malade 
et  de  le  soustraire  à  l'action  de  toutes  les  causes  locales  d'irritation. 
Combien  est  différente  la  conduite  que  l'on  tient  quelquefois  à 
l'égard  de  l'estomac  I  Le  malade  se  plaint  de  digestions  laborieuses  : 
on  lui  prescrit  des  amers  et  quelquefois  des  ferrugineux.  Le  malade 
répugne  aux  viandes  comme  à  toute  espèce  d'aliments  substantiels  et 
irritants:  n'importe:  on  insiste  pour  qu'il  se  nourrisse  de  viandes 
noires,  de  vins  généreux  ;  plus  il  mange,  plus  il  dépérit,  et  ce  n'est 
quelquefois  qu'après  une  multitude  de  soins  plus  infructueux  les  uns 
que  les  autres  qu'on  arrive  à  comprendre  qu'il  faut  sortir  de  cette 
fausse  voie. 

«  Que  faut-il  faire  en  pareil  cas?  Rien  autre  chose  que  de  laisser  re- 
poser Tor^ane  malade.  Cette  loi,  si  fidèlement  observée  dans  le  traite- 
ment des  maladies  des  autres  organes  de  l'économie,  semble  complet 
tement  oulJiée  quand  il  s'agit  de  Testomac,  et  cependant  là  est  tout 
le  secret  du  traitement.  On  n'est  vraiment  sans  pitié  que  pour  son 
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estomac;  il  a  beau  se  révolter,  il  faut  qu'il  travaille  toujours*  » 
Cruveilhier  reudail  déjà  un  immense  service  en  mettant  Testo- 
mac  au  repos  relatif  du  régime  lacté  absolu,  mais  plus  tard  on  eut 
ridée  d'aller  plus  loin  et  de  supprimer  toute  introduction  dans  Ve.s~ 
tomac.  Flechter  (de  Bâle)SC.  Anderson',  DoNKIN^  Rohinson*,  SciïtE- 
siNGER%  G.  TouRNiER*,  A.-P.  Gros',  ctc,  publièrent  d'importants  ré- 
sultats obtenus  à  l'aide  de  cette  méthode  combinée  avec  les  lavements 
alimentaires.  Vous  trouverez,  dans  la  remarquable  thèse  de  A.-P.  Gros, 
les  documents  historiques  et  cliniques  les  plus  complets  sur  cetti.' 
question. 

▼iieop  ^"^  "^  repos  absolu  de  l'estomac  ait,  dans  certains 

d«  raiimeiiuitieB  cas,  unc  importance  thérapeutique  capitale,  les  deux 
"*^*'  observations  que  je  viens  de  vous  citer  vous  en  donnent 
une  preuve  immédiate,  sans  parler  des  cas  déjà  nombreux  que  vous 
verrez  réunis  dans  le  travail  de  A.-P.  Gros.  Mais  il  importe  de  recher- 
cher si  Talimentation  rectale,  si  longtemps  décriée,  peut  rem- 
placer, du  moins  pendant  un  certain  temps,  l'alimentation  stomacale, 
et  de  bien  fixer  ensuite  les  indications  de  ce  ti*aitement. 

EwALD^  a  démontré  que  l'azote  urinaire  augmente  avec  l'emploi 
des  lavements  peptonisés  dans  une  mesure  qui  est  en  rapport  avec  la 
quantité  d'azote  contenue  dans  ces  lavements.  Catillon^  a  maintenu 
en  parfaite  santé  un  chien  à  l'aide  de  lavements  d'oeufs  mélangés  de 
pepsine.  Kôhlenberger^^  conclut  de  ses  recherches  que  les  albumines 
se  résorbent  parfaitement  dans  le  rectum  et  sont  utilisées  par  l'orga- 
nisme. Boas'*  admet  comme  certain  que  les  hydrates  de  carbone  et 
les  albuminoïdes  sont  absorbés  par  la  muqueuse  du  gros  intestin;  le 
fait  lui  paraltmoins  démontré  pour  les  graisses.  Enfin  Wendt*'  déclaïf^ 
que  les  lavements  alimentaires  sont  absorbés,  mais  qu'ils  n'apportent 
pas  une  quantité  de  calories  sufGsante.    Grûtzner*^  pense  qu'une 

1.  fLÊcnok,  ^  Correspond,  fur  êchweiter  AerUe^  1875. 
S.  C  AifDERSON.  —  New-York  médical  Journal,  i\i9\. 
8.  DONKiN.  —  The  Lancet,  sept.  1890. 
i.  ROBINSOH.  ~  New-York  médical  Journal,  1891. 

5.  ScBLESiNGER.  —  Wiener  klinische  Wochenschrift,  1893  et  1895. 

6.  C.  TooRNiER.  —  La  Province  médicale,  1895. 

7.  A.-P.  Gros.  ^  Traitement  de  certaines  maladies  de  Testomac  par  la  cure  du  tc^ 
absolu  et  prolongé  de  restomac,  avec  alimentation  rectale  exclusive,  Thèse  de  Lyon,  WM» 

8.  EwALD.  —  Zeitschrift  fur  klinische  Medicin,  t.  XII,  1887. 

9.  Gatillon.  —  Bulletin  de  la  Société  de  thérapeutique,  1880. 

10.  Kôbleiiberger.  —  Mùnchener  med.  Wochenschrift,  ii  déc.  1896. 

11.  Boas.  —  Therapeutische  Monatshefte,  1896. 

12.  Wendt.  —  Ueber  Anwendung,  lodicationea  und  Erfolge  derErnâbrungper Rectum, 
iTUiugural  Dissertation,  léna,  1896. 

13.  GROrzNBR.—  Zur  Physiologie der  DarmbeweguDg,  Deutsche  medicinische  Wod'ten- 
schrift,  1894. 
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partie  des  lavements  alimentaires  Tranchissent  la  valvule  de  Bauhin 
et  expliquent  ainsi  que  des  sujets  aient  pu  vivre  et  même  prendre 
du  poids  avec  Talimentation  rectale  exclusive. 

Cliniquement,  dans  beaucoup  d'observations  de  malades  traités 
par  ce  moyen,  on  relève  des  diminutions  de  poids.  Un  malade  de 
Singer*  perd  9  kilog.  en  deux  mois  et  demi;  un  sujet  de  Wendt 
perd  3  kilog.  en  huit  jours;  dans  un  cas  de  Flechter,  la  perte  est  de 
3  kilog.  en  seize  jours.  D'autre  part,  dans  les  observations  de 
G.  TouRNiER,  les  malades  n'ont  fait  que  d'insignifiantes  pertes; 
d*autres  ont  à  peu  près  maintenu  leur  poids  et  quelques-uns,  plus 
rares,  ont  légèrement  augmenté  ;  un  malade  de  Wendt  aurait  même 
gagné  2  kilog.  De  l'examen  de  ces  observations,  A. -P.  Gros  conclut 
avec  TouRNiER  que  l'alimentation  rectale  exclusive  suffit,  dans  la 
plupart  des  cas,  à  l'entretien  de  la  nutrition  d'un  homme  malade. 

Le  mode  d'action  de  cette  médication  est  trop  simple  pour 
qu*il  soit  nécessaire  de  l'expliquer  longuement.  C'est  tout  simplement 
]'oI)1igation  du  repos  imposée  à  un  organe  surmené  dans  tous  ses  élé- 
ments structuraux  ;  Tabstinence  totale  supprime  au  moins  l'une  des 
causes  les  plus  urgentes  de  l'excitation  stomacale,  à  savoir  la  stimula- 
tion alimentaire.  Je  me  suis  assuré,  d'autre  part,  chez  deux  malades 
ainsi  traités,  que  l'HCI  libre  diminuait  sensiblement  dans  le  contenu 
stomacal  qui  subissait  lui-même  un  réel  abaissement.  Enfin  les  sté- 
noses pyloriques  spasmodiques  ou  par  contracture  sont  heureuse- 
ment modifiées,  puisque  l'on  diminue  leur  agent  essentiel,  l'hyper- 
acidité  du  contenu  gastrique. 

.   . ..  ..  Les  deux  observations  qui  vous  ont  été  citées  tout  à 

UflindlcaUons  -i»       i        •     i.        .  i        . 

de  t  eoimenuuon  1  hcurc  VOUS  douncut  uuc  idce  dcs  indications  domi- 
reotaïa.  nautos  de  ce  traitement.  On  peut  comprendre  ces 
indications  sous  les  chefs  suivants  : 

l'Intolérance  de  l'estomac.  Vomissements  incoercibles. 
Inulililé  du  régime,  de  l'hygiène  et  des  médicaments  appropriés. 
Celle  indication  majeure  résume  toutes  les  autres. 

2*  Sténoses  spasmodiques  du  pylore  engendrées  par  Thy- 
pemcidité  chlorhydrique  ou  organique  du  contenu  gastrique,  accom- 
pagnées de  distension  de  l'estomac,  de  stase,  d'hyperesthésie  neuro- 
musculaire de  l'organe. 

r3"  Crises  d'hypersthénie  aiguë  prolongées. 

A"  Hypersthcnie  permanente  d'ancienne  date  qu'aucune 
médication  n'a  pu  modifier. 

L  Singer.  —  Cenlralblatt  fur  diegesammte  Thérapie,  fasc.  3, 1895. 
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5*  Ulcère  stomacal  avec  ou  sans  hématémèse,  au  moins  comme 
début  de  traitement. 

La  plupart  de  ces  indications  ressortissent  à  l'indication  symplo- 
matique  de  l'intolérance  stomacale.  Voici  maintenant  la  techniifue 
générale  de  cette  médication. 

Les  lATemente  ^^  a  Varié  à  l'infini  la  composition  des  lavements 

alimentaires,     alimentaires.  Vous  trouverez  dans  la  thèse  de  Gros  une 

variélé  de  formules  dues  à  Catillon,  Jaccoud,  Adamkïewicz,  SiNGta, 

Ratjen,  Boas>  Schlesinger,  Riegel,  Tournier*,  elc.  Après  dillé- 

rents  essais,  j'ai  adopté  la  Formule  suivante  : 

*¥  Œufs  frais NM  à  3 

Peptones  liquides 40  à  50  grammes 

Solution  de  glucose  à  20  Vo 100  grammes 

Sel  marin l^SSO 

Pepsine ^J^SO 

Laudanum III  gouttes 

Bouillon  frais q.  s.  pour  faire  250* 

F.s.a.  Lavement. 

Si  cette  formule  n'est  pas  tolérée,  essayez  de  n'employer  que  le 
jaune  de  l'œuf  dont  vous  pouvez  injecter  cinq  à  six  par  lavement. 
Une  recommandalion  importante  est  de  bien  émulsionner  le  mélaui^ft 
avant  de  l'employer.  Le  laudanum  n'est  pas  indispensable;  com- 
mencez toujours  par  donner  le  lavement  laudanisé,  puis  essayez  de 
supprimer  ce  médictiment  dès  le  troisième  lavement. 

Vous  pratiquez  chaque  matin  une  irrigation  rectale  avec  rt.;iu 
bouillie  tiède,  pour  bien  nettoyer  l'intestin;  puis  vous  adminisirez 
un  lavement  alimentaire  toutes  les  six  heures,  en  le  faisant  pénélror 
aussi  loin  que  possible,  à  Taide  d'une  sonde  de  Nélatoin,  le  malade 
étant  couché  sur  le  côté.  Pendant  tout  le  temps  de  la  cure,  je  consi- 
dère le  repos  au  lit  comme  indispensable. 

L'un  des  obstacles  à  cette  alimentation  rectale  réside  dans  la  soil 
qui  tourmente  certains  malades.  Pour  calmer  cette  soif,  donn*^, 
comme  le  fait  TouRNiER,  des  lavements  désaltérants  à  la  dose  de 

1.  Voici  quelques-unes  de  ces  formules  : 

y  Peptones  sèches.     100  gr.     ^Lait 1^5  gr.  ^^Bouillon  salé.  150  gr. 

Farine 300  —          Vin 125  —  Jaune  d'œuf. .  n»  2 

Huile 90—          Jaune  d'œuf n*  1  Vin 20  à -iO  pr, 

NaCl 30—          NaCl 2  gr.  Laudanum...  4à8gotiLl.s 

Bouillon 1000 —  Peptones  sèches. .  ciui.ieifé  (TouRSiEîi.i 

Pour  cinq  lavements.  Sucre  de  raisin.  .  2  gr. 

(Adamkïewicz.)  (G.  Singer.) 
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deux  ou  trois  par  jour.  Les  laveraents  seront  composés  de  250  grammes 
d'eau  pure  et  d'amant  de  vin,  de  vin  de  Champagne  et  d'eau  de 
Vichy,  d'eau  alcoolisée,  etc.  L'eau  pure  est  parfois  mieux  tolérée  que 
quoi  que  ce  soit.  Ces  lavements  ont,  en  outre,  l'avantage  de  nettoyer 
Je  rectum  et  de  le  débarrasser  des  résidus  plus  ou  moins  fermentes 
des  lavements.  Mais  si  la  soifpersiste,  malgré  l'usagede  ces  lavements 
désalléraols,  permettez  l'eau  fraîche,  pure,  sans  addition  de  quoi 
que  ce  soit. 

^  ,   ,  ,  La  durée  de  la  cure  du  repos   stomacal  avec 

lavements  alimentaires  est  extrêmement  variable. 

TouRNiËR  prolonge  quelquefois  la  cure  pendant  15  et  même 
30  jours.  BouvERET,  VmcENTE  s'en  tiennent  à  4  à  5  jours.  La  moyenne 
de  5  à  8  jours  est  suffisante. 

Quand  vous  aurez  ainsi  vaincu  l'intolérance  gastrique,  vous 
reprendrez  le  régime  des  hypersthéniques,  en  suivant  scrupuleuse- 
ment les  étapes  et  en  prolongeant  autant  que  possible  la  première, 
celle  du  régime  lacté.  L'alimentation  ne  doit  être  reprise  que  pro- 
gressivemeni  et  vous  ne  devez  user  de  médicaments  qu'en  cas  d'ab- 
solue urgence. 

ozirtiiwtin  ^^  principe,  il  n'est  presque  pas  de  cas  de  dyspep- 
sie hypersthénique  dans  lequel  on  ne  doive  s'attacher  au 
traitement  de  la  constipation.  Celle-ci  existe,  en  effet,  dans  les  neuf 
dixièmes  des  observations  et,  dans  1106  cas  sur  1585,  elle  donne 
lieu  à  de  la  coprostase  perceptible  par  la  palpation  dans  i'S  iliaque, 
le  caecum  et  parfois  même  dans  le  côlon  transverse.  Nombre  d'hy- 
persthéniques  déclarent  qu'ils  ne  sont  pas  constipés,  parce  qu'ils 
ont  une  garde-robe  journalière;  mais  celle-ci  est  alors  insuffisante, 
témoio  tafruquencG  de  la  coprostase  coïncidant  avec  ces  garde-robes 
soi-disant  normales. 

La  constipation  peut  être  l'occasion  d*une  crise  gastrique.  Vous 
en  aurez  la  preuve  en  voyant  disparaître  certaines  crises  après 
radministration  d'un  laxatif,  ou  en  constatant  l'apparition  de  nou- 
velles crises  à  l'occasion  d'une  rétention  des  matières  alvines  chez 
d'anciens  dyspeptiques  hypersthéniques  paraissant  guéris.  Il  y  a 
même  des  malades  qui  sont  des  hypersthéniques  latents  et  chez  les- 
quels l'accès  douloureux  ne  se  manifeste  qu'à  l'occasion  d'une  con- 
stipation plus  ou  moins  prolongée.  Comme  je  vous  l'exposerai  dans 
une  prochaine  Leçon,  la  digestion  intestinale  supplée,  dans  ces  cas,  à 
ri  m  perfection  gastrique  laquelle  ne  devient  apparente  qu'au  mo- 
ment où  rinteslin  ne  suffit  plus  à  sa  besogne  supplémentaire. 
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Il  est  donc  urgent  d'insister  auprès  des  malades  sur  i*ur(^ence 
d*une garde-robe  quotidienne  etsuflisanle  et,  comme  Vhygiène elle 
régime  seuls  sont  fréquemment  impuissants  à  la  provoquer,  on  aura 
recours  aux  laxatifs. 

Ici,  vous  n'aurez  que  l'embarras  du  choix.  Le  sel  de  Seignelte,  les 
multiples  préparations  de  sénépassé  à  Valcooly  en  particulier  la  poudre 
laxaiive  de  Ôujardin-Beaumetz^  la  cascarinej  le  podophylliny  ks 
grains  de  santé  de  Franck,  les  pilules  ante-cibumy  Vhuile  de  ricin 
encapsules,  etc.,  sont  trèsrecoromandables. 

Je  préconise  ordinairement  la  formule  suivante  pour  les  malades 
qui  ne  supportent  pas  les  purgatifs  drastiques  : 

y  Sulfate  de  soude 7  grammes 

—  de  magnésie 3       — 

Mêler  en  un  paquet.  Faire  dissoudre  dans  un  demi-verre  d'eau  tiède  ; 
ajouter  un  quart  de  verre  d'eau  de  Seltz.  A  prendre  au  réveil. 

Comme  l'on  unit  par  s'habituer  assez  rapidement  aux  pur- 
gatifs  salins,  et  qu'il  ne  serait  pas  sans  inconvénient  d'en  forcer  gra- 
duellement les  doses,  vous  emploierez  ensuite  les  drastiques  que 
j'associe  dans  une  formule  un  peu  complexe,  mais  qui  a  l'avantage  de 
produire  un  efiet  notable  avec  des  doses  relativement  modestes,  ei 
cela  sans  que  l'intestin  s'habitue  trop  vite  à  la  médication. 

if  Aloès  du  Cap 3  grammes 

Résine  de  jalap \ 

—  de  scammonée >  âââ 1  gramme 

Turbith  végétal ) 

Extrait  de  belladone K^  Ob'  45 

—  de  jusquiame \      ' 

Savon  amygdalin q.  s. 

Diviser  cette  quantité  en  50  pilules.  —  Prendre  en  se  couchant  de  1  à  3 
de  ces  pilules  de  façon  à  obtenir  une  garde-robe  non  diarrhéique  le 
lendemain  matin. 

1.  Formule  de  la  poudre  lazative  de  Dujàbdin-Beàumbtz  : 

*iC  Follicules  de  séné  passés  à  Talcool )    xk  a  

Sourresublimé...  (    "••  «  8'»"""«» 

Anis  étoile  eu  poudre J    àA  ^       

Fenouil )           '  ^ 

Crème  de  tartre 2  — 

Sucre 25  — 

Poudre  de  réglisse 8  — 

Mêlez  exactement.  Une  cuillerée  à  dessert  dans  un  demi-verre  d'eau  le  soir, 
avant  de  se  coucher. 


Î9G  LES  DYSPEPSIES 

Ëa  thèse  générale,  il  faul  tenir  le  plus  grand  compte  des  tolé- 
rances et  des  susceptibilités  individuelles  dans  le  choix  d*un  purgatif. 
Il  est  des  malades  qui  les  supportent  difficilement.  A  ceux-ci,  on  con- 
seillera le  lavement  matinal  et  régulier,  les  grandes  irrigations 
rectales.  En  tout  état  de  cause,  je  recommande  aux  hypersthéniques 
de  prendre,  à  leur  réveil,  un  grand  lavement  d'eau  à  la  température 
de  la  chambre. 

Le  massage  du  côlony  à  la  condition  qu'il  soit  pratiqué  par  un 
spécialisLe  habile  et  qu*on  ait  la  précaution  de  ne  pas  toucher  à  Tes- 
Lomac,  constitue  aussi  une  pratique  excellente  pour  lutter  contre  la 
coDSlipation  habituelle. 

u  divriié«  ^  diarrhée  est  exceptionnelle  au  cours  de  cette 

forme  de  dyspepsie.  Quand  elle  est  une  conséquence  de 
rirritation  exercée  sur  la  muqueuse  intestinale  par  des  scybales  dur- 
cies, elle  doit  être  respectée.  Et,  si  elle  se  prolonge  ou  s'accompagne  de 
coliques,  elle  guérira  par  un  purgatif  ou  par  des  irrigations  intesti- 
nales qui  entraîneront  les  matières  fécales  irritantes. 

Si  elle  survient  pendant  la  période  de  régime  lacté  absolu,  elle 
peut  en  compromettre  le  succès  et  doit  être  énergiquement  traitée  à 
Taide  des  agents  indiqués  dans  l'une  des  précédentes  Leçons*. 

Si  elle  est,  enfin,  l'expression  d'une  entérite  secondaire,  et  parti- 
culièrement de  l'entérite  muco-membraneuse,  elle  réclame  un 
traitement  f^pécial  qui  sera  exposé  à  propos  des  complications  intesti- 
nales des  maladies  de  l'estomac. 

,   ^  ,  La  douleur  est  la  manifestation  principale  de  la 

La  douleur,  .  r  r 

crise  gastrique  dont  le  traitement  a  élé  précédemment 
exposé.  Mais,  dans  certaines  formes  de  dyspepsie  hypersthénique,  il 
y  a  des  sensations  douloureuses  qui  diffèrent  de  la  douleur  de  crise 
par  leur  intensité  moindre,  leur  caractère  indécis  et  surtout  par 
leur  continuité;  il  s'agit,  par  exemple,  d'une  sensibilité  pénible  au 
creux  de  Testomac  ou  d'une  sensation  de  lourdeur  ou  de  malaise 
épigastrîque  au  moment  de  l'ingestion  des  aliments.  Dans  ces  cas, 
usez  de  la  mixture  composée  à  la  solanine  ou  de  Veau  chloroformée 
qui  est,  à  la  fois,  sédative  et  antiseptique. 

¥  Eau  chloroformée 150  grammes 

Eau  (iislillée  de  fleurs  d'oranger 30        — 

Eau  aistillée 120        — 

Mêler*  Donner  d'une  à  trois  cuillerées  à  soupe  au  moment  des  douleurs. 

1p  Vojei  p.  259. 
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Dujardin-Beaumetz  se  louait  de  Veau  sulfo-carbonée  à  la  dose 
d'une  à  deux  cuillerées  à  soupe. 

Coutaret  recommande  une  mixture  sulfo-nitrique  cocaïnée  dont 
voici  la  formule  : 

y  Acide  sulfurique  chimiquement  pur l'',40 

Acide  nitrique  —  — O^^W 

Alcool  de  vin  à  80^ 12  grammes 

Laissez  deux  jours  en  contact,  puis  ajoutez  : 

Sirop  de  sucre 100  grammes 

Eau  de  mélisse 150      — 

Laudanum  de  Sydenham 1  gramme 

Chlorhydrate  de  cocaïne O^'jSO 

F.8.  a.  Solution  dont  on  donnera  une  cuillerée  à  soupe  après  le  repas, 
dans  un  pen  d'eau.  Répéter  la  dose  au  moment  de  la  douleur. 

Il  est  à  remarquer,  sans  qu'on  puisse  donner  encore  le  motif  de 
ces  dissemblances,  que  certaines  douleurs  cèdent  aux  alcaliruhlerreuXy 
d'autres  à  la  médication  acide,  d'autres  enfin  aux  sédatifs  anal- 
gésiques. Dans  Tordre  de  ces  derniers,  on  n'aura  que  l'embarras  du 
choix,  depuis  l'in^to^  de  feuilles  de  coca  (5  grammes  pour 
150  grammes  d'eau)  jusqu'aux  gouttes  de  Gallard,  de  Magendie,  de 
Germain  Sée*,  les  black-drops,  etc.,  etc. 

La  flatoience  ^^^  accideuts  dout  so  plaignent  si  vivement  nombre 

le  météoriamè,    d'hypcrsthéniqucs,  et  qui,  dans  quelques  cas,  sont  assez 
""'^  '     marqués  et  assez  tenaces  pour  mettre  obstacle  aux  rela- 
tions sociales,  sont  presque  toujours  provoqués  par  des  fermenta- 
tions anormales  surajoutées.  Ils  relèvent  donc  du  traitement  de  ces 
fermentations  qui  vous  sera  exposé  plus  tard. 

En  attendant,  sachez  que  la  flatulence  intestinale  est  bien 
souvent  une  affaire  de  constipation  et  qu'alors  elle  cédera  aux  moyens 
employés  pour  combattre  celle-ci.  Accessoirement,  usez  des  divers 
carminatifs:  anis,  coriandre,  fenouil,  angélique,  carvi,  gingembre^ 
cannelle,  menthe,  sauge,  lavande,  mélisse,  etc. 

1.  Gouttes  de  GEfiXAiN  Sée  : 

¥  Teinture  de  jusquiame^  j  ââ  10  grammes 

Essence  d'anis X  gouttes 

H.  8.  a.  Prendre  de  5  à  20  gouttes  avant  le  repas. 


2£8  LES  DYSPEPSIES 

CouTARET  recommande  une  potion  éolienne  qui  ferait  merveille 
contre  les  flatulences  nerveuses  : 

l)tf  Acide  sulfurique  chimiquement  pur 1>',40 

Acido  nitrique  —  — 0^%M 

AicooJ  de  vin  à  80*  C 12  grammes 

Laisser  en  contact  pendant  deux  jours,  puis  ajouter  : 

Elixir  pan^gorique 8  grammes 

Élixir  de  Garus ^ 

HyilroJat  de  menthe >  ââ 80        — 

Sirop  (l'éther ; 

F>Spa.  PoHon.  Une  cuillerée  à  soupe  dans  un  peu  d'eau  au  moment  où  se 
produit  Je  tnéléorisme.  Répéter  la  dose  suivant  les  besoins. 

La  bûtotmie  Généralement  le  dyspeptique  hypersthénique  résiste 

à  sa  faim  et  diminue  même  la  quantité  de  nourriture 
qui  lui  est  nécessaire,  tant  il  redoute  la  crise  qui  suit  toute  ingestion 
un  peu  copieuse  d'aliments.  Quand  la  fringale  est  par  trop  pénible, 
on  conseillera  l  k  II  gouttes  de  laudanum  ou  les  gouttes  composées 
à  la  solanine  avant  les  repas,  ou  encore  de  tromper  la  faim  en 
mâchant  des  feuilles  de  coca.  On  réussit  très  bien  aussi  en  faisant  de 
très  petits  repas  fréquemment  répétés. 

Mais,  quand  les  malades  se  plaignent  de  cette  fringale  qui  survient 
de  â  à  6  tieures  de  Tapiès-midi  ou  qui  les  réveille  à  peu  près  régu- 
lièrement après  une  ou  deux  heures  de  sommeil,  le  meilleur  traite- 
ment à  ordonner  est  de  faire  prendre  un  des  paquets  de  saturation 
à  la  magnésie;  car  cette  soi-disant  fringale  n'est  qu'une  fausse  faim, 
provoquée  par  la  présence  dans  l'estomac  d'HGl  libre  ou  d'acides  de 
fermentation,  et  ne  constitue  en  somme  qu'une  des  formes  du  pyrosis. 

L'anorexie  est  autrement  difOcile  à  combattre. 
Quand  elle  est  très  marquée  et  que  les  malades  en 
arrivent  à  manger  d'une  façon  par  trop  insuffisante,  on  reviendra  au 
régime  lacté  absolu.  Si  celui-ci  n'est  pas  toléré  ou  si  la  quantité  du  lait 
ingéré  est  vraiinent  insuffisante^  on  relâchera,  pour  un  temps,  la  sévé- 
rité du  régime  et  on  permettra  de  prendre  quelques-uns  des  aliments 
qui  paraissant  désirés  par  l'instinct  stomacal;  car,  en  présence  d'une 
déchéance  organique  ou  des  prodromes  de  la  cachexie,  il  est  plus 
important  de  faire  manger  le  malade  que  de  discuter  ce  qu'il  doit 
manger. 

On  combaltra  la  constipation,  cette  cause  fréquente  d'anorexie. 
On  essayera  les  amers^  le  quassia  amara  ou  la  quassinCy  puis  le 
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Colombo j  le  chardon  bénit ^  le  trèfle  (Teau,  le  houblony  \esimarouba,  la 
coque  du  Levant. 

Les  physiologistes  leur  dénient  toute  vertu  et  déclarent  que  les 
amers  n'ont  aucune  influence  sur  la  sécrétion  et  les  mouvements  de 
Testomac.  Jaworske  et  Reichmann  vont  même  jusqu'à  dire  que  les 
amers  entravent  la  digestion  stomacale  et  amoindrissent  les  sécrétions 
peptiques  ;  on  est  allé  encore  plus  loin  en  affirmant,  sur  la  foi  de 
l'expérience,  qu'ils  diminuaient  les  mouvements  de  l'estomac  et  de 
l'intestin. 

C'est  bien  le  cas  de  dire  «  Experientia  fallax  i  ;  car  la  clinique,  qui 
est,  elle  aussi,  un  autre  mode  d'expérience,  démontre  justement  le 
contraire.  N'importe  que  les  amers  ont  été  peu  à  peu  éliminés  de  la 
thérapeutique  gasUique,  de  par  l'affirmation  d'expérimenlaleurs,  au 
grand  détriment  des  malades.  Je  ne  saurais  trop  vous  engager  & 
réagir  contre  cette  mauvaise  tendance.  Rappelez-vous  donc,  au  moins, 
que  les  amers  bien  maniés  sont  d'excellents  apéritifs.  Or  les  formules 
ne  manquent  pas  et  vous  en  trouverez  dans  toutes  les  pharmacopées  ; 
il  faut  en  avoir  plusieurs  qu'on  approprie  aux  individualités  que  l'on 
soigne.  Je  vous  recommande,  en  dehors  des  prépar»ations  usuelles  des 
amers  cités  plus  haut,  Vélixir  de  Gendrin^  Vélixir  stomachique  de 
Sioughton,  Vélixir  de  longue  vie^  Vélixir  viscéral  d'Hoffmann,  la  solu- 
tion acétique  de  Leared\  etc. 

Les  alcalins  à  très  faible  dose,  associés  à  une  petite  quantité  de 
poudre  d'ipéca,  vous  rendront  service  en  cas  d'échec  des  amers. 
Ainsi  j'ordonne  quelquefois  : 

Tf:  Poudre  de  Dower 0»',05 

Bicarbonate  de  soude ^ 09^,25 

Mêlez  exactement  en  an  cachet.  Prendre  un  cachet  dix  minutes 
avant  les  repas,  avec  un  verre  à  bordeaux  de  macération  de  quassia  amara^ 

Les peptogènes y  etle  bouillon  principalement,  aideront  sensiblement 
Faction  des  moyens  précédents.  Peu  à  peu  ce  bouillon,  si  injustement 
déconsidéré  sur  la  foi  de  données  théoriques,  reprend  la  place  qui 
lui  est  due,  et  il  est  peu  de  cas  de  dyspepsie  où  Ton  ne  puisse  con- 
stater ses  bons  efifets. 

Enfin  les  soins  hygiéniques  de  la  bouche  et  des  dents  contribue* 
ront,  pour  une  certaine  part,  au  rétablissement  de  l'appétit. 

i,  y  Sttlfatede  strychnine 0«',05 

Acide  acétique 3  grammes 

EaudifltiUée 2Ô0       — 

F.  I.  a.  Solution.  —  Une  cuillerée  à  café  avant  le  repas  daot  un  peu  d'eau. 
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,    ^,  En  dehors  du  crachotement  qui  affecte  nombre 

La  sluGirbés. 

d'hyperslhéniques,  surtout  au  moment  de  la  crise  gas- 
trique, il  se  produit,  dans  quelques  cas  rares,  une  véritable  sialor- 
vhèe  assez  i  ni  portante  pour  constituer  une  cause  d'épuisement.  Une 
de  nos  malades  de  h  Pitié,  âgée  de  35  ans,  hyperslhénique  permanente, 
rendait  plus  d'un  litre  de  salive  par  jour;  elle  était  arrivée  à  un  véri- 
table élal  de  cacheiie,  sans  compter  que  cette  sialorrhée  continue 
devenait  un  odieux  supplice.  Je  parvins  à  la  soulager  à  peu  près  com- 
plèlemenl  avec  Tinfusion  de  feuilles  de  jaborandi  à  doses  réfractées: 

2f  Feuilles  pulvérisées  de  jaborandi 2  grammes 

Faire  macérer  pendant  24  heures  dans  : 
Alcool  à  80'' 10  grammes 

Puis  jeter  sur  ce  mélange  150  grammes  d*eau  bouillante;  laisser  infuser  une 
demi-heure  et  titrer.  Donner  une  cuillerée  à  café  toutes  les  deux 
heures. 

On  augmentera  refficacité  de  cette  infusion  en  y  ajoutant  0«',  02  de 
chlorhydrate  de  morphine  et  0'',0i  de  sulfate  d'atropine. 


II 


La  conduite  générale  du  traitement.  —  Le  traitement  général 

consécutif. 


Dès  que  les  fonctions  de  l'estomac  seront  améliorées 

1.1  oondnlfce  ,11  . . 

gâDéraiâ  et  quc  Ic  malade  aura  vu  disparaître  ou  tout  au  moins 
s'atténuer  les  symptômes  dont  il  se  plaignait,  vous 
devrez  cesser,  le  plus  rapidement  possible,  les  agents  médicamenteux 
pour  vous  eo  tenir  aux  moyens  diététiques  et  hygiéniques  qui  seront 
sulKlsaDls  pour  mener  le  traitement  à  bonne  fin,  s'ils  sont  assez 
prolongés.  D'une  manière  générale,  dès  qu'une  amélioration  se  pro- 
duit, soyez  très  réservés  dans  l'emploi  des  médicaments  qui  doivent 
être  considérés  surtout  comme  des  metteurs  en  train.  Donc,  à  partir 
du  moment  où  le  malade  se  sentira  mieux,  suspendez  tous  les  agents 
que  vous  aviez  administrés  systématiquement,  et  tenez-vous-en  aux 
médicaments  dits  occasionnels,  c'est-à-dire  à  ceux  que  l'on  emploie 
occasionnellement,  soit  pour  combattre  un  retour  de  crise  gastrique, 
soit  pour  remédier  à  un  symptôme  dominant  quelconque.  Mais  tenez 
strictement  la  main  à  l'observance  des  règles  d'hygiène  et  de  régime 
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qui  devront  èlre  respectées  pendant  des  mois,  sinon  pendant  des 
années. 


Alors  il  viendra  un  moment  où,  les  fonctions  gas- 
gtoérai        triqucs  étant  à  peu  près  rétablies  et  le  régime  bien 
*^**°"  suivi,  rétat  général  cependant  semblera  se  remonter 

bien  lentement,  la  maladie  ayant,  pour  ainsi  dire,  laissé  derrière  elle 
une  sorte  d'anémie  avec  épuisement  nerveux.  Les  malades  racontent 
qu'ils  vont  mieux  du  côté  de  Testomac,  mais  qu'ils  demeurent  affaiblis, 
déprimés,  inaptes  à  tout  travail  musculaire  et  intellectuel  ;  vous  serez, 
en  même  temps,  frappés  de  leur  pâleur  et  de  leur  mauvaise  mine. 
C'est  alors  que  l'emploi  des  glycérophosphates  rendra  de  merveilleux 
services. 

Les  Ces  médicaments  que  j'ai  introduits  en  1894  dans 

gfifoiropiiospiiatas.  ^^  thérapeutique  ont  fait  rapidement  leur  chemin,  et 
ils  eussent  encore  rendu  plus  de  services  si  les  préparations  four- 
nies au  public  avaient  été  faites  avec  de  meilleurs  produits  et  si  de 
fâcheuses  spécialités  n'avaient  utilisé  une  similitude  de  nom  qui  a 
trompé  les  médecins.  Je  n'ai  point  à  revenir  ici  sur  leur  action  phy- 
siologique et  sur  leurs  indications  générales  qui  ont  été  traitées  com- 
plètement ailleurs*  ;  qu'il  suffise  de  rappeler  que  ce  sont  des  médica- 
ments qui  stimulent  la  nutrition  du  système  nerveux  et  jouissent  de 
remarquables  propriétés  toniques. 

Si  l'estomac  est  capable  de  les  tolérer,  et  si  l'on  n'a  affaire  qu'à  de 
la  simple  dépression  nerveuse,  on  les  administrera  par  la  voie  bue* 
cale,  sous  l'une  des  formules  suivantes  : 

'^  Glycérophosphate  de  chaux  pur 0^,30 

En  un  cachet.  Prendre  un  cachet  au  milieu  du  déjeuner  et  du  dtner. 

*jjfi  Glycérophosphate  de  chaux  pur 3  à  5  grammes 

Sirop  de  limons 200  — 

F.s.a.  Sirop.  Prendre  une  cuillerée  à  soupe  au  milieu  ou  à  la  fin  des  repas. 

Quand  on  aura  besoin  d'une  stimulation  plus  énergique,  on  se  ser- 
vira du  sirop  suivant  qui  jouit  de  propriétés  plus  toniques,  mais 
aussi  plus  excitantes,  au  point  de  provoquer  quelquefois  un  peu  d'in- 
somnie quand  il  est  pris  au  repas  du  soir: 

1.  Albert  Robin.  —  Les  glycérophosphates.  Leur  action  sur  la  nutrition,  leurs  indici- 
iions  Ulérapeutiqucs,  Bulletin  général  de  thérapeulique,  1894. 
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¥  Glycérophosphaie  de  chaux  pur 3  grammes 

—  de  soude  pur \ 

—  de  potasse  pur [  ààà .        1  gramme 

—  de  magnésie  pur. . .  ) 

—  deferpur 

Teinture  de  noix  voraique )      "  ' 

Ifattîne 1  gramme 

Pepsine 2        — 

ËTtlrait  de  noix  de  kola 5        — 

Sirop  de  cerises 200        — 

r,s*a«  Sirop,  qui  doit  être  limpide  et  ne  pas  former  de  dépôts.  On  en  prendra 
une  à  deux  cuillerées  à  soupe  par  jour,  an  moment  des  repas.  N'en  pas 
donner  au  repas  du  soir,  en  cas  d'insomnie. 

..  Voici  encore  une  formule  que  j'emploie  couramment 

et  qui  réussit  bien  dans  les  grandes  dépressions 
nerveuses  qui  accompagnent  ou  suivent  les  nyper- 
slhénies  gastriques: 

V  Magnf^sium  métallique 0«',10  à    O^^'SO 

Glycérophosphate  de  chaux  pur 0^%30 

Fluorure  de  calcium 0«%02 

Pour  un  caclict.  Prendre  un  cachet  au  commencement  du  déjeuner 

et  du  dtner. 

J*aî  commencé  à  employer  le  magnésium  métalliqtie  comme 
ionique,  reconstituant  et  stimulant  nerveux,  sur  les  indications  de 
G  AUBE  (du  Gers).  Avec  le  fluoi^re  de  calcium  qui  relève  l'action 
des  ferments  solubles,  tout  en  modérant  celle  des  ferments  figurés,  le 
magnésium  mélallique  corrobore  les  effets  nervins  du  glycérophos- 
phaLe  de  chaux. 

iJ^^J^^™  Mais  si  la  dépression  nerveuse  est  profonde,  si  le 

^^  malade  est  demeuré  franchement  neurasthénique  et 

dc^soo^e.       que  la  susceptibilité  de  1  estomac  ne  permette  pas 

l'emploi  des  médicaments  précédents,  on  aura  recours  aux  injections 

sou^'cutanées  de  glycérophosphate  de  soude  qui  sont  bien  le  tonique 

lecofisliluanL  le  plus  énergique  qu'on  puisse  invoquer  en  pareil  cas. 

Il  faudra  se  servir  d'une  solution  de  glycérophosphate  de  soude 

au  quai  L  bien  stérilisée  et  conservée  en  ampoules  de  1  cent.  cube. 

Chaque  ampoule  contient  donc  0^',  25  de  principe  actif.  On  s'assurera, 

en  brisant  une  ampoule  et  en  vérifiant  la  réaction  de  son  contenu, 
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que  celui-ci  est  neutre  ;  car  les  solutions  mal  faites  ou  préparées 
avec  un  produit  impur  sont  acides  ou  alcalines  et  provoquent  non 
seulement  une  douleur  vive  au  moment  de  l'injection,  mais  aussi  des 
irritations  cutanées,  des  érylhèmes,  etc.  ;  elles  laissent  des  indura- 
tions sous-cutanées  douloureuses  et  tenaces.  On  injectera,  chaque 
jour,  le  contenu  d'une,  puis  de  deux  ou  trois  ampoules,  soit  au  ni- 
veau des  membres,  soit  sur  les  régions  trochanlérienne  et  dorsale. 
Bien  entendu,  on  usera  des  plus  rigoureuses  précautions  antisep- 
tiques: la  peau  sera  savonnée,  puis  lavée  à  la  liqueur  de  Van-Swielen 
eikVéther;  la  seriogue,  stérilisable,  sera  démontée  et  bouillie  avec 
son  aiguille  immédiatement  avant  Tinjection  ;  le  liquide  de  l'ampoule 
sera  recueilli  dans  un  godet  de  verre  stérilisé  à  Teau  bouillante  ; 
l'opérateur  se  lavera  soigneusement  les  mains  et  les  passera  ensuite 
à  Teau  boriquée.  Jamais,  en  opérant  avec  cette  rigueur,  on  n'aura 
le  moindre  accident,  même  chez  les  sujets  dont  la  peau  est  d'une 
grande  susceptibilité. 

Les  premiers  cfîets  de  ces  injections  commencent  à  se  manifester 
au  bout  d'une  semaine;  le  malade  se  sent  plus  fort;  il  peut  sup- 
porter pendant  quelques  instants  une  occupation  physique  ou  intel- 
lectuelle. Ces  premiers  résultats  sont  un  encouragement  pour  persé- 
vérer, et  l'on  ira  jusqu'à  vingt-cinq  ou  trente  injections,  chiffre  qu'il 
est  toujours  inutile  de  dépasser.  On  se  guidera  pour  fixer  le  nombre 
des  injections  sur  la  tolérance  du  malade  et  la  plus  ou  moins 
grande  rapidité  de  l'amélioration.  Il  est  peu  de  malades  qui  ne  les 
supportent  pas  ;  mais,  si  l'on  s'apercevait  qu'elles  provoquent  quel- 
ques phénomènes  d'excitation,  il  vaudrait  mieux  les  interrompre 
pendant  cinq  à  six  jours. 

Leur  La  médication  glycérophosphatée,  qui  paraît  favo- 

mod«  d'action.  ^^^^  l'assîmilatiou  nerveuse  des  phosphates  alimen- 
taires, modère  la  dénutrition  du  système  nerveux,  agit  sur  celui-ci 
comme  un  agent  d'épargne  et  aide  à  sa  reconstitution  en  se  fixant  en 
grande  partie  dans  l'organisme  ;  elle  répond  donc  exactement  à  l'indi- 
cation de  la  déminéralisation  qui  ressort  de  nos  recherches  sur  le 
bilan  nutritif.  Son  indication  clinique  essentielle  réside  dans  la  dé- 
pression ou  l'asthénie  nerveuse.  Au  point  de  vue  symptoma- 
tique,  l'amélioration  qui  suit  son  emploi  porte  principalement  sur  les 
vertiges,  la  céphalée,  la  force  musculaire,  la  plus  grande  aptitude 
pour  le  travail  intellectuel,  tandis  que  l'insomnie  et  la  tachycardie 
subissent  plutôt  une  aggravation. Elle  ne  sera  doncpas  employée  dans 
les  cas  rares  où  ces  deux  symptômes  feraient  partie  du  cortège  de 
la  dyspepsie  hyperslhénique. 
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ï  Les  cures  kydvôikérapiqueSj  hydro-minéraleSy  climatériques  sont 

[  d'excellents  coiïiplémenls  des  traitements  précédents.  La  cure  clima- 

f  térique  et  la  cure  d'allilude,  en  particulier,  modilienl  très  heureuse- 

!  ment  les  étals  neurastlnjaiques  qui  compliquent  la  dyspepsie  hyper- 

\  sthénique  ou  qui  sont  Tune  des  condilions  du  développement  de 

r  celle-ci.  Mais,  comme  il  est  utile  de  bien  fixer  les  indications  de  ces 

?  cures  complcmenlaires  et  d*entrer  dans  des  détails  circonstanciés  sur 

leur  mode  d^emploi,  nous  en  ferons  Tobjet  de  l'une  de  nos  pro- 

cliaines  Leçons. 


QUATORZIÈME   LEÇON 

LES 

STÉNOSES  PYL0RIQUE8  ET  LA  PÉmODE  CACHECTIQUE 

DES  DYSPEPSIES  HYPERSTHÉNIQUES  PERMANENTES 

LES  STÉNOSES  PYLORIQDES  ET  SODS-PYLORIQDES  —  LES  STÉNOSES  SPASMODIQUES 
ÉTIOLOGIE  —  SIGNES  —  DIAGNOSHC  —  TRAITEMENT 


I 


La  période  oaoheotique  et  les  sténoses  pyloriquer 
et  sous-pyloriques. 


u  période  Le  traitement  de  la  période  cachectique,  alors 

H^^!ê9B  qw^  1^  malade  se  présente  hâve,  amaigri,  déchu,  avec 
do  pylore,  l'aspect  et  le  teint  d'un  cancéreux,  ne  diffère  pas  de 
celui  que  je  vous  ai  exposé  et  il  est  justiciable  des  mêmes  indica- 
tions. Le  sujet,  quoique  cachectique,  a  conservé  en  partie  son  appétit, 
mais  son  estomac  est  considérablement  distendu  ;  la  grande  courbure 
descend  au-dessous  de  Tombilic;  il  y  a  stase  gastrique,  quelquefois 
vomissehients;  l'état  général  déchoit  déplus  en  plus.  Le  chimisme 
stomacal  ne  diffère  pas,  dans  ses  traits  principaux,  de  celui  de 
rhypersthénie  gastrique  type,  mais  il  est  plus  ou  moins  modifié  par 
la  présence  d'une  quantité  considérable  de  résidus  alimentaires 
provenant  des  repas  précédents. 

El  quand  on  veut  laver  l'estomac,  on  n'arrive  pas,  même  avec 
d'énormes  quantités  de  liquide,  à  le  débarrasser  complètement  des 
résidus  alimentaires  qu'il  contient.  Si  même  on  a  pratiqué  ce 
lavage  le  soir,  un  nouveau  lavage  pratiqué  le  matin  ramène  encore 
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des  débris  alimeolaires,  méiangés  avec  un  liquide  d^uoe  extrême 
acidité. 

A  cette  période  cachectique,  ou  porte  l'un  des  diagnostics  suivants  : 
les  médecins  qui  en  sont  restés  à  la  dilatation  de  l'estomac  dé- 
clarent que  CBS  malades  sont  de  grands  dilatés;  les  plus  nombreux 
disent  maladie  de  Reichmann;  mais  la  cachexie  est  souvent  si 
prononcée  qu'on  pense  fréquemment  au  cancer  de  Testomac.  Je 
possède,  pour  ma  part,  24  observations  de  guérison  de  ces  soi-disanl 
cancers  de  Festomac,  et  j'incline  à  penser  que  tous  les  cancéreux 
guéris  n'étaient  que  des  dyspeptiques  hypersthéniques  arrivés  à  la 
période  cachectique.  Vous  vous  rappelez,  sans  doute,  que  nous  avons 
examiné,  il  y  a  quelque  temps,  un  individu  guéri  d'un  cancer  de 
r estomac  par  des  injections  de  sérum  anti-cancéreux  et  dont  l'obser- 
vation a  élé  présentée  à  une  Société  savante;  nous  nous  sommes 
assurés  qu'il  s'agissait  d'une  de  ces  hyperslhénies  gastriques  cachec- 
tiques a  Ibrme  pseudo-cancéreuse.  Voyez  aussi,  parmi  les  malades 
actuellement  en  traitement,  le  n^  52  de  la  salle  Serres.  C'est  un 
homme  de  quarante-cinq  ans  qui  nous  a  été  envoyé  avec  le  diagnostic 
t  cancer  de  Teslomac  »  ;  ce  diagnostic  confirmé  par  l'interne  et  les 
assistants  du  service  semblait  indéniable,  mais  un  examen  plus 
approlondi  nous  inspira  des  doutes  ;  les  recherches  cliniques  et 
chimiques  nous  conduisirent  à  admettre  l'hypersthénie  permanente 
à  forme  cachectique  dont  le  traitement  fut  aussitôt  institué.  H  y 
a  trois  mois  de  cela,  et  notre  malade  va  sortir,  avec  une  très  bonne 
apparence,  ayant  gagné  18  kilogrammes  pendant  son  séjour. 

Cette  variété,  ou  mieux  celte  phase  évolutive  de  l'hypersthén  ie 
permanente  reconnaît  comme  cause  immédiate  une  sténose  pylo- 
rique  ou  sous-pylorique. 

Us  Btinom  On  peut  distinguer  assez  aisément  l'une  de  l'autre 

sûM-PïiortqtiM  ^.gs  Jeux  sortes  de  sténose,  et  le  diagnostic  de  la  sténose 
sous-pyloi  ique  a  été  parfaitement  établi  par  Boas  et  Hochhaus  dès 
189t  K  Dans  la  sténose  sous-pylorique,  en  effet,  on  ne  trouve  pas  de 
résidus  alimentaires  dans  l'estomac  le  malin  quand  on  a  lavé  l'or- 
gane a[}rès  le  dernier  repas  de  la  veille;  la  quantité  du  liquide  retiré 
de  resLomae  le  malin  est  minime  et  ce  liquide  renferme  de  la  bile 
verte  qui  a  i-etlué  à  travers  le  pylore. 

4 

i*  Boas.  —  Deutsche  medicinische  Wochenschrift,  9  juillet  1891.  —  H.  Hochhaus, 
Berfin&r  hhui.ffhe  Woctienschrift,  27  avril  1891.  —  A  Cahn,  Berliner  kl'mische  Wochef^ 
schnft,  IH«0  "  W.  Dabrowskt,  Ga:^ta  lekarska,  n«  15, 1892.  —  Reiche.  Jahresbericht  der 
Hamburger  Ktankenanstalt,  18b2. 
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II 

L*étiologie  des  sténoses  pyloriques.  —  Les  sténoses  Rpasmodiquei, 
Leurs  preuves  cliniques,  anatomo-pathologiques  et  (hérape  cliques. 

Ces  sténoses  doivent  être  étudiées  dans  leurs  causes, 
to^^^^M  *^"*'^  symptômes,  leur  diagnostic  et  leur  liniteraent, 
pyiorioaM.      caF  cllcs  out  à  tous  CCS  poiuts  dc  vue  une  individualité 

clinique. 
En  ce  qui  concerne  les  causes,  les  sténoses  sont  décadré  înlrîji- 
sèque  par  altération  des  parois  du  canal  pylorique,  d'oidro  extrin- 
sèque par  compression,  coudure  ou  obturation;  enûn  elles  sont 
d'origine  spasmodique  ou  contracturale. 

Parmi  les  sténoses  intrinsèques  ou  par  altération  de  la  paroi 
du  canal  pylorique,  la  plus  fréquente  est  la  sténose  cancéreuse^  puis 
viennent  celles  produites  par  Tirrilation  d'une  ulcération  locale,  par 
les  cicatrices,  soit  de  cette  pelile  ulcération,  soil  d'un  ancien  ulcère 
de  l'antre  prépylorique,  soit  plus  rarement  d'une  gaslriLe  toxique 
antérieure*. 

Les  autres  sténoses  de  ce  groupe  sont  des  raretés,  le  plus  souvent 
même  des  trouvailles  d'autopsie  et  ne  méritent  qu'une  luention.  Ce 
sont  les  sténoses  qui  suivent  une  ulcération  syphilitique  ou  tubercu- 
leuse; celles  dues  à  des  polyadénomes  polypeux,  à  riiyperLicjèie  con- 
jonctive du  pylore  (maladie  du  pylore  de  Habershon^,  à  Thypertrophie 
musculaire  de  Tanneau  pylorique  (Lebert,  Nauwerk),  aux  liLro- 
myômes  (Cornil)  et  enfin  à  une  anomalie  congénitale^ 

Les  sténoses  extrinsèques  sont  dues  à  la  compression  (tumeurs 
du  foie,  calculs  biliaires,  tumeurs  du  pancréas,  rein  mobik);  k  la  stric- 
ture  par  des  productions  fibreuses  (périgastrites,  péritonites  scléreuses, 
péritonites  tuberculeuses,  périhépatites,  péricholécystiles  d'orioine 
presque  toujours  calculeuse)  ;  à  la  coudure  du  pylore  (yfjslroptose, 
corset);  à  Tobluratioa  (coi-ps  étrangers  déglutis,  calculs  biliaires), 

i.  Voyez  les  cas  de  Gari.e  et  FAirriifo  (acide  phtfniquc),  de  Hartmann  (oMcnce  de  iùtâ- 
beithine).  etc. 

t.  Uabershun. —  Diseases  of  ihe  Stomach,  Londres,  1869.  Cette  aiïecUua  n'p$l  qirunfi 
loealisation  ou  une  extension  de  la  linite  plastique  de  Brikton.  do  Li  srUra^v 
gastrique  sous-muqueuie  liypertrophiante  de  Hanot  et  GhU&Aiu  {Archtt:^/^ 
de  physiologie,  p.  412. 1882). 

3.  Voyez  les  cas  de  Lakdrrer  {Inaug.  DisserL,  Fribourg,  1890);  Mkv$  iVirchùw'n 
Archivai,  Cil);  Porak  et  Berhheim  {Répertoire  vnivfr^el  de  gynécohi^if  ti  d'i^bsté- 
irique,  p.  39i,  1891);  HirschprunGi  Pilt-Pii>£N,  Finkekstein,  etc. 
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ui  fliënaBfli  A  côté  de  ces  sténoses  mécaniques,  il  convient  de 

ipasmodiqiui.  faire  une  place  imporlante  aux  sténoses  dynami- 
ques qui  relèvent  de  spasmes  ou  de  contractures  pyloriques  ou  sous- 
pyloriques.  Celles-ci,  qui  sont  de  connaissance  plus  récente,  ont  sou- 
levé des  discussions  dont  la  portée  thérapeutique  est  extrêmement 
importante  et  sur  lesquelles  il  est  nécessaire  d'insister. 

Presque  tout  le  monde  admet  aujourd'hui  l'opinion  que  je  n'ai 
cessé  de  soutenir  depuis  1888,  à  savoir  que  la  dilatation  d'estomac 
n'existe  pas  comme  entité  morbide  et  que,  si  l'estomac  se  distend  dans 
la  dyspepsie  hypersthénique,ce  n'est  point  par  atonie,  mais  bien  parce 
qu'il  éprouve  une  difficulté  à  se  vider.  Cette  difficulté  provient  d'un 
obstacle  pylorique;  mais,  où  certains  voient  toujours  un  obstacle  en 
quelque  sorte  mécanique  causé  par  une  cicatrice,  une  bride  de 
périLonitû  localisée,  dû  au  déplacement  d'un  organe  voisin,  aux  défor- 
mations pathologiques  de  laçage  thoracique,  à  l'action  du  corset,  etc., 
je  pense  qu'il  existe,  le  plus  souvent,  un  obstacle  purement  fonc- 
tionnel, c'est-à-dire  un  spasme  du  pylore,  spasme  qui  peut  aboutir 
plus  tard  à  la  contracture  permanente.  De  même,  ceux  qui  ont 
commis  Terreur  de  voir  toujours  un  obstacle  mécanique  dans  le  fait 
de  la  sténose  pylorique  sont  tombés  dans  une  faute  bien  plus  grande 
encore  quand  ils  ont  fait  de  l'hypersécrétion  chlorhydrique  une  con- 
séquence de  la  sténose  pylorique  ou  sous-pylorique. 

Les  conséquences  de  cette  erreur  deviennent  considérables  quand 
on  envisage  la  grosse  question  du  traitement. 

En  effet,  la  théorie  de  la  sténose  mécanique  ou  matérielle  du  pylore 
implique  fatalement  l'inutilité  du  traitement  médical  et  livre  d*emblée 
tout  sténose  au  chirurgien  qui  seul  a  qualité  pour  lever  l'obstacle  mé- 
canique; au  contraire, la  théorie  du  spasme  et  de  la  contracture  laisse 
un  laige  champ  à  l'activité  médicale. 

Je  reconnais  parfaitement  la  réalité  des  sténoses  mécaniques 
du  pylore;  j'admets  seulement  qu'elles  sont  beaucoup  plus  rares 
que  le  spasme  et  la  contracture.  Il  faut  néanmoins  vous  démontrer 
d'abord  cominent  l'ectasie  ou  mieux  la  distension  de  l'estomac  et 
rhypeictilorhyJrie  sont  liées  au  spasme  pylorique. 

La  séi'ie  des  éléments  morbides  évolue  de  la  manière  suivante  : 
rhyperchlorhydrie  commence;  elle  provoque  le  spasme  du  pylore  et 
resloraac,  se  vidant  difficilement,  se  laisse  distendre. 

Je  puis  élayer  cette  sérialion  des  éléments  morbides  sur  des 
preuves  cliniques,  anatomo-pathologiques,  chimiques  et  thérapeu- 
tiques. 

i.  Voir  ausd  la  discussion,  à  rAcadémie  de  médecine,  sur  les  sténoses  pyloriques 
et  f 0 11 5 - p j l Cl r i  f| u es,  Bulletin  de  V Académie  de  Médecine ^  1897. 
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1*  Quand  une  régurgitation  du  contenu  stomacal 
'*  acide  se  produit  dans  la  bouche,  on  éprouve  aussitôt 
une  constriction  pénible  du  pharynx  et  parfois  même  des  muscles  mas- 
séters. 

2*  Quand  rhyperacidilé  gastrique  est  paroxystique  ou  intermittente, 
la  distension  gastrique  est  exceptionnelle.  Elle  est  plus  fréquente  dans 
les  formes  périodiques,  et  elle  ne  manque  que  dans  5  p.  100  des  cas 
d*hyperacidilé  permanente. 

3"*  Même  dans  Thyperacidité  permanente,  la  distension  gastrique 
est  variable.  Dans  Thyperacidité  périodique,  elle  cesse  avec  la 
crise. 

kt^  Le  spasme  du  pylore  cède  le  plus  souvent  et  l'estomac  se  vide 
quand  on  neutralise  avec  des  alcalino-terreux  l'excès  d'acidité  gas- 
trique. 

5"*  Une  acidité  moyenne  (1,2  p.  100)  excite  le  péristallisme  et  fa- 
vorise l'évacuation  deTestomac,  tandisqu'une  forte  acidité  (2,5p. 100) 
engendre  le  spasme  du  pylore  et  empêche  l'estomac  de  se  vider 
(EwALD,  Boas,  von  Pfungen  et  Ullmaisn). 

6"*  Le  plus  grand  nombre  des  dyspeptiques  hypersthéniques  éprou- 
tent  une  douleur  plus  ou  moins  vive,  exaspérée  à  la  pression,  au  ni- 
veau de  la  région  pylorique. 

T  Des  irritations  superficielles  de  la  muqueuse  pylorique  déter- 
minent immédiatement  un  spasme  violent  du  muscle  sous-jacent, 
témoin  la  contracture  spasmodique  décrite  par  Kûssmaul,  à  la 
suite  d'érosions  minimes.  Il  se  passe  là,  pour  le  sphincter  pylorique, 
ce  qui  a  lieu  pour  le  sphincter  de  l'anus. 


usprmifM  On  pourra  récuser  cet  ensemble  de  preuves  et  se 

■*'***'"'*'^-  retrancher  derrière  la  constatation  anatomique.  C'est, 
d'ailleurs,  ce  qui  a  été  fait.  J'ai  répondu  qu'en  opposant  celte  fin  de 
non-recevoir  on  supprimait  d'un  coup  toute  la  pathologie  fonction- 
nelle et  qu'il  était  difficile  de  concevoir  la  persistance  après  la  mort 
d'un  spasme  ou  d'une  contracture.  Cependant  la  constatation  anato- 
mique demandée  a  été  faite  sur  le  vivant,  au  cours  d'opérations  pra« 
liquées  sur  l'estomac. 

J'ai  interrogé  Doyen,  qui  est  l'un  des  défenseurs  autorisés  de  la 
contracture  pylorique,  et  je  l'ai  prié  de  me  dire  s'il  avait  constaté 
au  cours  de  ses  opérations  des  rétrécissements  pyloriques  purement 
spasmodiques. 

Voici  le  résumé  de  sa  réponse  :  Sur  près  de  100  opérations  prati- 
quées sur  l'estomac.  Doyen  est  intervenu  61  fois  pour  des  affections 
non  cancéreuses.  Sur  ces  61  opérations,  nous  relevons  15  cas  desté- 


310  LES  DYSPEPSIES 

nose  vraie  (gastrique,  pylorique,  duodénale)  et  46  cas  de  contracture 
simple  du  pylore. 

Les  46  cas  de  cootracture  pylorique  se  subdivisent  en  deux  caté- 
gories, suivant  qu'il  a  été  constaté  ou  non,  au  cours  de  l'opération, 
^existence  d'ua  ukèrB  gastrique  ou  duodénal  distant  du  pylore  :  soit 
22  cas  de  dyspepsie  hyperslhénique  permanente  simple  avec  disten- 
sion gastrique  el  contracture  pylorique  et  26  cas  de  contracture  réflexe 
d*unelésion  ulcéreuse  sîtuéeà quelque  distance  dusphincter.Des46  ma- 
lades totaux,  aucun  ne  présentait  de  traces  d'une  sténose  cicatricielle. 

Je  n'abu:crai  pas  de  votre  patience  en  vous  détaillant  ces  observa- 
lions.  Une  seule,  très  démonstrative,  suffira. 

Une  jeune  fille  de  26  ans,  atteinte  de  dyspepsie  hyperslhénique 
cachectique  (maladie  de  Reichmann  avec  grande  distension  gastrique), 
était  arrivée  à  un  Ici  degré  de  cachexie  qu'avec  une  taille  relative- 
ment élevée  elle  ne  pesait  plus  que  32  kilogrammes.  Venue  de 
rétranger  trois  ans  auparavant,  elle  pesait  alors  55  kilogrammes. 
Elle  fut  soumise  à  divers  régimes  et  traitements  qui  ne  firent  qu'em- 
pirer son  malp  Cette  malade  souffrait  d'une  manière  continuelle  ;  ses 
aliments  séjournaient  longtemps  dans  l'estomac  sans  pouvoir  franchir 
le  pylore  et,  quand  les  souffrances  devenaient  trop  vives,  elle  était 
obligée  de  provoquer  le  vomissement.  Elle  fut  opérée  par  Doyen  ;  il 
n'y  avait  aucune  trace  de  sténose  cicatricielle  du  pylore,  mais  une 
simple  contracture. 

Le  spasme  et  la  contracture  pyloriques,  dont  j'ai  fait  cliniquement 
l'une  des  conséquences  de  l'hypersthénie  gastrique  permanente,  ne 
pouvaient  être  démontrés  d'une  manière  irréfutable  que  par  Texamen 
direct  du  pylore,  pendant  la  vie,  au  cours  de  la  laparotomie.  Le  mé- 
rite de  cette  démonstration  revient  à  Doyen  qui,  il  y  a  huit  ans,  guidé 
par  des  considérations  cliniques  rationnelles,  a  érigé  en  méthode  le 
traitement  par  la  gaslro-entérotomie  de  l'hypersthénie  gastrique  avec 
contracture  permanente  du  pylore. 

Aux  faits  précédents  joignons  ceux  de  Carle  et  Fantino*  qui, 
ayant  eu  à  intervenir  chirurgicalement  chez  41  malades  atteints  de  sté- 
nose pylorique,  en  trouvèrent  9  chez  lesquels  la  sténose  ne  pouvait 
être  expliquée  que  par  une  contracture.  Mikulicz  admet  aussi  le  spasme 
du  pylore,  même  en  Tabsence  d'ulcère  de  l'estomac.  Bentisac  a  rap- 
porté \m  cas  de  spasme  d'origine  hystérique.  Dans  les  trois  cas  où 
ScnHiTZLER*  Ta  constaté,  il  y  avait  une  fois  un  ulcère  de  l'estomac 
et  deuic  fois  une  simple  dyspepsie  avec  hyperchlorhydrie. 

1.  Caule  et  Famtino.  —  Des  sténoses  pyloriquos  dans  leurs  rapports  avec  rhypercblo- 
rîiyJrJc,  Semaine  médicale,  p.  336, 1897. 

£.  ScuNiTZL£H.  —  Wiener  medicinische  Wochentchrift,  p.  682,  1898. 
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Us  prenvw  La  Subordination  de  Thyperchlorhydrie,  envîsag^cc 

chimique».  commc  élément  de  l'hypersthénie  gastrique,  à  la  sténose 
quelle  qu'elle  soit  du  pylore  tombe  devant  le  fait  chimique  suivant  : 
Texamen  du  chimisme  stomacal  chez  4  des  opérés  de  Doyen  a  montré 
que  chez  aucun  d'eux  ce  chimisme  n'était  amélioré,  il  n'en  eût  pas  été 
de  même  si  l'hyperchlorhydrie  avait  dépendu  de  la  sténose  pjto- 
rique. 

Laspravm  Âprës  les  cousidératious  qui  viennent  de  vous  être 

fhènpentKiaM.  exposécs,  il  Semble  inutile  d'invoquer  d'autres  argu- 
ments. Et  si  jMnsisle  encore  sur  les  preuves  thérapeutiques, 
c'est  pour  réfuter  une  assertion  quia  été  développée  à  la  tribune  de 
l'Académie  de  médecine,  à  savoir  que  ces  malades  ne  guérisseiki 
jamais  par  un  traitement  purement  médical.  Cette  assertion  nn< 
paraît  d'autant  moins  fondée  que  j'ai  été  à  même  d'observer  de  nom- 
breux cas  de  guérison^  Il  est  bien  entendu  qu'il  s'agit  alors  d'un 
obstacle  pylorique  simplement  spasmodique,  car  personne  ne  met  en 
doute  aujourd'hui  que  le  traitement  chirurgical  est  seul  capable  du 
lever  les  obstacles  mécaniques. 

1.  Je  joins  ici  le  résumé  des  observations  de  quelques  malades  de  la  ville  : 

M.  D...,  68  ans.  —  Dyspepsie  bypersthénique  cachcclique.  A  maigri  de  20  kitog. 
Cachexie  extrême.  Début  du  traitement  le  23  février  1894.  Poids  :  82  kilogrammes. 

9  mars  1894 Poids  83  kilog. 

2i        —        —  85  — 

30        —        —  87  — 

12  avriM894 —  88  — 

L'analyse  d*urine,  pratiquée  le  20  février,  accusait  lO'Sâi  d'azote  total  et  17<%91  d*urée. 
L'analyse  du  9  avril  donnait  20«',41  d*azote  total  et  4U"%24  d'urée. 

Le  malade  a  élé  suivi  pendant  les  années  1895  et  1896.  Depuis  novembre  1896  je  n6 
Tai  pas  revu. 

A  cette  époque,  il  avait  un  excellent  aspect;  son  poids  était  de  92  kilog.  Il  pouvait 
vaquer  à  ses  affaires  et  ne  souffrait  de  Testomac  qu*à  l'occasion  d'un  écart  de  régimi:, 

M...y30  ans. —  Dyspepsie  bypersthénique  pennanentc  avec  grande  distension  gastrique. 
État  cachectique  très  prononcé.  A  maigri  de  30  kilog.  Début  du  traitement  le  18  lé^ 
vrier  1895.  Poids  :  50  kilog. 

18  mars       1895 Poids    51  kilog. 

15  avril         — —        52    — 

3juillet       — —        53    — 

9  octobre    —- —       54    — 

13  novembre— —       56    — 

19  mai         1896 —       60    — 

Revu  U  y  a  quelques  jours.  Poids  :  63  kilogrammes.  Se  porte  très  bien  à  la  condition 
de  suivre  son  régime. 

L.  G...,  45  ans.  —  Dyspepsie  bypersthénique  cachectique.  Considéré  comme  atteint  de 
cancer  de  l'estomac  àeause  de  son  aspect  caractéristique.  Œdème  des  membres  inférieur». 
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Les  sig'neB  des  sténoses  pyloriques.  —  Leur  diagnostic  différentiel 

et  étiologique. 

uasi  âs  ^^  symplomalologie  de  la  sténose  pylorique* 

de  la  atéDosâ    coosislc  daos  racccntualioD  d'un  cerlain  nombre  des 

pyoritîw,  accidents  qui  caractérisent  rhyperslhénie  permanente 
et  ilnns  In  superposition  à  ces  accidents  d'un  ensemble  de  signes 
appartenant  aux  fermentations.  Pour  ne  pas  faire  double  emploi  avec 
ce  qui  vous  sera  exposé  à  propos  de  celles-ci,  nous  nous  bornerons  à 
une  rapide  mais  suffisante  énumération. 

Crises  gastriques  plus  violentes  où  la  douleur  provoquée  par 

à  nuiigEi  ùc  ââ  kilog.  du  1''  avril  1894  au  29  octobre  1895.  Traitement  commeacé  le 
SQ  oclobre  1895.  Poids  :  47»»,200. 

0  novembre  1895 Poids  46  kilog. 

13        —  — -  48*«'.500 

M        —  — —  49  kilog. 

27        —  —  —  49'»,200 

4  décembre     — —  50^«,200 

51        -  - —  51  kilog. 

18       —  - _  52    — 

25       —  -  —  52^400 

8  janvier        1893 —  55  kilog. 

15       —  —  —  56    — 

Le  malade  a  é\é  revu  en  oclobre  1896.  Il  avait  repris  ses  occupations  et  se  portait  très 
bien  A  la  tionililinii  de  suivre  son  régime. 

D..  T  â8  .ins.  —  Dyspepsie  hypersthénique  cachectique.  Amaigrissement  de  14  kilog.  en 
huit  lûoh.  Traitement  commencé  le  14  mars  1895.  Poids  :  51  kilog. 

2'!  novembre  1895 Poids    51  kilog. 

Si  juin  18% —        62    — 

II  janvier       1897 —       68    — 

A  la  date  du  17  mai  1897,  le  malade  écrit  :  c  A  part  quelques  renvois  gaxeux  après 
les  repas,  je  me  sens  parfaitement  bien.  J'ai  repris  la  direction  de  mes  affaires,  et,  n'était 
que  y'  fujs  obligé  lie  faire  grande  attention  à  ce  que  je  mangeje  serais  tout  à  fait  bien 

poriànt.  j» 

M...,  h"!  ans.  —  Dyspepsie  hypersthénique  permanente.  Cachexie  extrême.  A  maigri 
de  31  kilog. 

Traite  ment  commencé  le  20  février  1897.  Poids  :  49  kilog. 

l*^mnr?1897 50*»,750 

U    —     -  53*''.600 

9  avril    — 55  kilog. 

ai  mai     — 69»»,200 

Le  mMaUe,  continuant  à  augmenter  de  poids  et  se  trouvant  parfaitement  bien,  de- 
mande i[]!itiiiiim('nt  qu'on  ne  change  rien  à  son  régime. 

i.  y  osez  svir  les  sténoses  pyloriques  une  excellente  revue  de  A.  GoTOif  et  G.  Lbgros, 
Ga^Ue  des  Ilûpilaux,  n**  100  et  101, 1898. 
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de  plus  énergiques  conlractions  de  restomac  vient  se  surajouter  aux 
douleurs  causées  par  rhyperacidité  chlorhydrique  et  organique. 

Fréquents  vomissements  temporairement  libérateurs,  surve- 
nant à  l'acmé  de  la  crise.  Ces  vomissements  sont  abondants,  con- 
tiennent souvent  des  aliments  ingérés  à  des  repas  antérieurs;  ils  sont 
parfois  électifs.  Ils  renferment  de  l'HCI  libre  en  excès  et  des  acides  de 
fermentation. 

Présence  dans  Testoroac,  le  matin,  à  jeun,  d'abondants  débris 
a-limentaires. 

A  l'inspection,  on  voit  quelquefois  la  grande  courbure  se  des- 
siner sous  la  paroi  épigaslrique,  et  l'estomac  ainsi  visible  peut  être  le 
siège  de  mouvements  périslaltiques  et  anlipéristalliques. 

La  pal  pat  ion  montre  l'estomac  distendu,  clapotant  jusqu'au- 
dessous  del ombilic.  Parla  succussion,  on  entend  le  bruit  de  flot. 

La  percussion  simple  ou  phonendoscopique  dénote  aussi  une 
distension  plus  ou  moins  considérable  de  l'estomac. 

L'examen  du  contenu  gastrique  démontre  d'abord  son 
abondance,  puis  son  hyperacidité  chlorhydrique  et  organique,  enfin 
révolution  très  imparfaite  des  albuminoïdes  aussi  bien  que  des  fécu- 
lents. En  général,  dans  les  sténoses  récentes,  Thypei^acidité  est  due 
surlout  à  l'HCI  libre,  tandis  que,  dans  les  anciennes,  ce  sont  les  acides 
organiques  qui  dominent. 

Les  symptômes  généraux  sont  en  rapport  avec  la  cause  et  le 
degré  de  la  sténose.  Considérés  dans  leurs  relations  avec  celle-ci,  ils 
sont  dus  essentiellement  à  l'insurQsance  de  l'assimilation  et  consistent 
en  une  cachexie  graduelle  qu'on  a  vue  se  terminer  par  l'hydro- 
pisie,  le  délire,  la  tétanie  ou^  le  coma  dyspeptique. 

Le  diagnosuo  Lc  diaguos  tic  dc  la  sténose  pylorique  comprend 

dufèrentiei.  plusieurs  Opérations.  Vous  aurez  à  la  différencier  des 
maladies  avec  lesquelles  on  pourrait  la  confondre;  puis  il  sera  indis- 
pensable de  rechercher  sa  cause. 

On  a  voulu  faire  une  distinction  entre  la  maladie  de  Reichmann 
et  la  sténose  pylorique,  comme  s'il  s'agissait  de  deux  affections  dis- 
tinctes. Suivant  cette  manière  de  voir,  il  y  aurait  une  maladie  de 
Reichmann  ou  gastrosuccorrhée  protopathique,  et  une  gastrosuccor- 
rhée  secondaire  à  la  sténose.  Ces  deux  gaslrosuccorrhées  devraient 
être  distinguées  l'une  de  l'autre.  Dans  la  première,  le  liquide  retiré  à 
jeun  serait  un  liquide  de  sécrétion  et  non  de  rétention  et  ne  con 
tiendrait  pas  de  résidus  alimentaires.  Celte  distinction  est  toute  spé- 
cieuse. La  gastrosuccorrhée  secondaire  à  la  sténose  n'est  qu'une  vue 
de  l'esprit  et  aucun  fait  précis  ne  vient  l'appuyer.  Ce  qui  est  vrai, 
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ainsi  que  nous  le  verrons  plus  tard  en  parlant  des  fermentations,  ce 
sont  les  poussées  d'hypersécrétion  ou  d'hyperchlorhydrie  consécu- 
tives à  rirritation  de  Testomac  par  les  acides  de  fermentation.  Il  n'y 
a  donc  pas  lieu  de  distinguer  la  gastrosuccorrhée,  qui  n'est  qu'une  des 
expressions  de  l'hypersthénie  gastrique,  delà  sténose pylorique ;  il 
faut  rechercher,  à  l'aide  des  signes  précédemment  énumérés,  si 
l'hypersthénie  s'est  compliquée  de  spasme,  de  contracture  ou  de  sté- 
nose vraie  du  pylore. 

La  dilatation  de  l'estomac  par  atonie  gastrique  peut  être 
confondue  avec  la  sténose  pylorique  ;  mais  celte  affection  est  relative- 
ment rare  et  succède  à  une  fièvre  typhoïde  grave  ou  à  une  gastrite 
ancienne.  Le  diagnostic  en  est  difficile  et  se  fonde  sur  les  anamnes- 
liqucs,  la  diminution  ou  la  disparition  de  la  sécrétion  chlorhydrique, 
la  présence  dans  te  contenu  gastrique  d'une  quantité  notable  de 
mucus,  le  degré  plus  modéré  de  l'ectasie. 

La  biloculation  gastrique  donne  aussi  lieu  à  des  erreurs. 
On  se  fondera,  pour  faire  le  diagnostic,  sur  les  résultats  de  rinsuffla- 
Uon  stomacale,  sur  la  persistance  du  clapotage  dans  la  poche  pylo- 
rique alors  qu'on  a  vidé  la  poche  cardiaque  avec  la  sonde,  et  sur  l'im- 
possibilité, à  cause  de  la  double  poche,  de  retirer  une  quantité 
donnée  de  liquide  introduite  par  la  sonde. 

u  diagnostio  Mais  l'opératiou  diagnostique  la  plus  importante 

âeiaoaose.  cousistc  à  rechercher  la  cause  de  la  sténose,  puisque 
de  ce  diagnostic  doit  dépendre  le  traitement.  Quand  la  recherche 
minutieuse  des  commémoratifs  et  l'examen  du  malade  ont  permis 
d'éliminer  la  gastrite  toxique,  la  lithiase  biliaire,  la  cholécystite 
calculeuse,  les  compressions  par  des  tumeurs  voisines,  le  diagnostic 
se  pose  entre  le  cancer,  l'ulcère  et  les  sténoses  spasmodiques 
ou  contracturales  consécutives  à  la  dyspepsie  hypersthénique. 

L'âge  plus  avancé  du  malade,  le  début  relativement  récent  de  la 
maladie,  la  constatation  de  la  tumeur,  les  vomissements  marc  de  café, 
Tabsence  d'HCl  dans  le  contenu  gastrique,  la  présence  des  acides  de 
Termentalion,  la  cachexie  rapide,  les  œdèmes,  la  phlegmatia  alba 
dolens,  les  signes  possibles  de  généralisation  feront  pencher  du 
côté  du  cancer. 

L'âge  moins  avancé,  la  longue  durée  de  la  maladie,  les  accès  gas- 
trali^îques,  les  grandes  hématémèses  dans  le  passé,  la  douleur  réveillée 
par  riogestion  des  aliments,  la  présence  d'HCl  libre  en  excès  dans  le 
conïenu  stomacal,  l'absence  de  tumeur  indiquent  plutôt  l'étiologie 
de  r ulcère.  Quand  celui-ci  s'accompagne  de  périgastrite  formant 
Lumeur,  le  diagnostic  est  beaucoup  plus  difficile.  J'ai  observé  récem- 
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ment  un  homme  de  cinquante-deux  ans,  chez  lequel  on  avait  fait  le 
diagnostic  de  sténose  cancéreuse  du  pylore;  il  était  amaigri,  presque 
cachectique,  et  avait  eu  des  vomissements  marc  de  café.  On  percevait 
au  niveau  du  pylore  une  tumeur  assez  volumineuse  et  quelque  peu 
douloureuse  à  la  palpation.  L'examen  du  contenu  stomacal  donnait 
1«',80  d'HGl  libre,  ce  qui  me  fit  concevoir  des  doutes  sur  le  diagnostic, 
en  raison  de  la  rareté  de  Thyperchlorhydrie  dans  le  cancer;  la  conser- 
vation de  l'appétit  fortifiait  mes  réserves.  Néanmoins,  en  présence  de 
cette  tumeur,  de  l'aspect  semi-cachectique  et  de  ramaigrissement  du 
malade,  on  se  décida  à  intervenir  chirurgicalement,  et  l'on  trouva  un 
vaste  ulcère  de  l'antre  prépylorique  avec  périgastrite  secondaire.  Ne 
vous  hâtez  donc  pas  de  conclure  au  cancer  quand  vous  constaterez  la 
présence  d'une  tumeur  comme  dans  le  cas  précédent,  et  ne  négligez 
jamais  l'examen  du  chimisme  stomacal,  qui  acquiert  alors  une 
réelle  valeur  diagnostique. 

Quand  des  signes  positifs  ont  permis  d'éliminer  le  cancer  et  l'ulcère 
classique,  les  difficultés  ne  sont  pas  finies;  car  il  y  a  des  ulcères 
latents  qui  ne  se  traduisent  par  aucun  des  signes  habituels,  qui 
évoluent  sourdement  sans  hématémëses,  sans  crises  gastralgiques 
violentes.  Il  y  a  aussi  des  ulcérations  pyloriques  très  minimes, 
qui  n'ont  provoqué  aucun  symptôme  révélant  leur  existence  et  dont  la 
cicatrisation  a  lentement  sténose  le  pylore.  Ces  formes  relativement 
fréquentes  de  sténose  organique,  qui  relèvent  uniquement  du  traite- 
ment chirurgical,  doivent  être  distinguées  des  sténoses  spasmodiques 
dont  le  traitement  médical  peut  presque  toujours  avoir  raison. 

Pour  effectuer  ce  diagnostic,  on  dispose  de  deux  procédés  qui 
sont  :  l*"  les  effets  du  traitement  médical;  ^M'examen  du  bilan  nutritif. 


IV 

L.e  traitement  des  sténoses  pyloriques.  —  Le  traitement  médical.  —  Ses 
résultats.  —  Indications  du  traitement  chirurgical.  —  Indications  tirées  du 
bilan  DUtritif. 

L«traitaMnfc  Le  traitement  médical  est  une  vétitable  pierre 

"*^^"^  de  touche,  s'il  est  institué  et  suivi  dans  les  conditions 
que  je  vais  vous  indiquer.  Vous  vous  rappelez  que,  dans  les  cas  les 
plus  avancés  de  la  dyspepsie  hypersthénique  cachectique,  les  échanges 
généraux  ne  diminuent  que  par  suite  de  l'insuffisance  d'apport  alimen- 
taire bien  digéré,  que  les  facultés  oxydantes  demeurent  intactes,  et 
que,  à  part  une  déminéralisation  organique  qui  est  bien  plus  relative 
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qu'absolue,  il  n'existe  pas  de  trouble  réel  et  décisif  dans  la  nutrition 
élémentaire.  La  meilleure  preuve  que  Ton  en  puisse  donner,  c'est 
l'aclivité  que  prennent  les  échanges,  même  dans  les  cas  les  plus 
graves,  quand  on  met  le  tube  digestif  en  état  de  fournir  aux  tissus 
des  éléments  sur  lesquels  puisse  se  manifester  leur  activité.  La  con- 
séquence de  ce  fait,  c'est  qu'il  faut,  dans  ces  formes  cachectiques, 
viser  uniquement  la  digestion  et  ne  pas  essayer,  comme  je  le  vois  faire 
à  chaque  instant,  de  stimuler  l'organisme  par  de  prétendus  toniques 
qui  ne  font  qu'aggraver  le  trouble  stomacal. 

J'ai  la  conviction  que  la  dyspepsie  hyperslhénique  arrrivée  à  la 
cachexie  relève  neuf  fois  sur  dix  du  régime  lacté  absolu  à  qui 
j'ai  dû  de  nombreux  succès.  Que  n'a-t-on  pas  objecté  à  ce  régime  lacté 
absolu?  On  a  déclaré  qu'il  accroissait  l'énorme  dilatation  existante, 
que  le  tait  fermentait  dans  l'estomac,  qu'il  s'y  coagulait  en  masses 
inattaquables  par  le  suc  gastrique,  etc.,  et  puis  nombre  de  malades 
ont  opposé  leur  totale  répugnance,  Timpossibilitéde  prendre  la  quan- 
tité de  lait  prescrite,  etc.  Vous  devez  passer  par-dessus  toutes  ces 
oppositions  et  imposer  le  régime  lacté  administré  suivant  le  procédé 
que  vous  connaissez  déjà  et  qui  a  été  exposé  à  l'occasion  du  régime 
des  dyspeptiques  hypersthéniques  permanents. 

Le  malade  commencera  par  prendre  toutes  les  trois  heures,  de  sept 
heures  du  matin  à  dix  heures  du  soir,  un  demi-litre  de  lait  chaud,  par 
toutes  petites  gorgées,  en  mettant  une  demi-heure  pour  ingérer  cette 
quantité.  Puis  il  augmentera  progressivement  la  dose,  de  façon  à 
dépasser  i  litres  en  ces  six  prises.  Vous  associerez  à  ce  régime  lacté 
les  divers  moyens  précédemment  indiqués  pour  assurer  la  tolérance 
du  lait.  Le  régime  institué,  recommandez  au  malade  de  se  peser  tous 
les  trois  jours. 

En  cas  de  sténose  spasmodique  liée  à  la  dyspepsie  hyper- 
sthénique,  le  malade  pourra  perdre  un  peu  de  son  poids  jusqu'au 
troisième  ou  même  au  sixième  jour,  c'est-à-dire  jusqu'à  ce  que  la 
tolérance  soit  établie.  Mais,  dès  la  pesée  suivante,  il  aura  récupéré 
son  poids  primitif  et,  dès  lors,  l'augmentation  du  poids  seragraduelle 
et  à  peu  près  régulière,  toutes  réserves  faites  sur  les  accidents  d'into- 
lérance passagère  qui  peuvent  toujours  survenir.  Si  les  choses  se 
passent  ainsi,  continuez  le  régime  lacté  absolu  aussi  longtemps  que 
le  poids  du  malade  s'élèvera,  ou  mieux  encore  jusqu'à  ce  que  l'aug- 
menlalion  demeure  stationnaire  pendant  quinze  jours  au  moins.  A  ce 
moment,  vous  avez  le  droit  de  faire  quelques  tentatives  d'alimen- 
tation non  tactée.  Commencez  par  ajouter  à  l'une  des  prises  de  lait  du 
tapioca,  de  ta  semoule,  puis  du  riz  bien  cuit.  Essayez  ensuite  les 
farinés  de  légumineuses,  lentilles,  haricots  rouges  et  pois,  puis  les 
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œufs  i  la  coque,  avec  un  peu  de  pain  grillé,  et  arrivez  doucement 
ainsi  à  la  deuxième  étape  du  régime,  et  plus  tard  à  la  troisième  étape, 
si  la  deuxième  n'a  pas  donné  de  mécompte.  Si,  dans  cette  alimenta- 
tion ascendante,  Tintroduction  d'un  aliment  nouveau  cause  le  retour 
de  crises  ou  d'accidents  quelconques,  ou  bien  est  suivie  d'une  dimi- 
nution du  poids,  faites  aussitôt  un  pas  en  arrière  et  revenez  pour 
quelques  jours  au  régime  lacté  absolu  avant  de  reprendre  la  série  des 
essais. 

Certes,  ces  malades  que  Ton  voue  aujourd'hui  à  la  chirurgie  ne 
sont  pas  guéris,  au  sens  absolu  du  mot,  parle  simple  traitement  mé- 
dical, puisqu'ils  seront  obligés  de  suivre  pendant  très  longtemps, 
sinon  toujours,  un  strict  régime,  mais  je  ne  sache  pas  que  ceux  qui 
ont  subi  la  gastro-entérotomie  puissent  manger  impunément  tout  c-e 
qui  leur  platt  et  faire  abstraction  d'un  régime. 

Vous  avez  vu  dans  nos  salles  plusieurs  dyspeptiques 
hypersthéniques  cachectiques  et  sténoses  qui  ont 
éprouvé  de  grandes  améliorations  avec  ce  traitement. 
Au  cours  des  quatre  dernières  années,  j'en  ai  relevé,  à  l'hôpital 
seulement,  19  observations,  que  l'on  peut  résumer  ainsi  : 
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Ainsi,  sur  les  19  hypersthéniques  cachectiques  qui  ont  passé  dans 
nos  salles,  17  ont  été  améliorés  par  le  traitement  médical  et  ont  gagné 
^n  moyenne  100  grammes  de  poids  environ  par  jour.  Deux  ont  perdu 
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du  poids  et  ont  vu  leur  état  s'aggraver  :  l'un  de  ces  deux  malades  a  été 
opéré  avec  succès  ;  l'autre  a  quitté  notre  service  quaad  nous  Itii 
avons  parlé  d'opération  chirurgicale. 

,    ,  ^  _  L'insuccès  de  ce  traitement  et  les  progrès  de  la 

Les  Indioattoiis  ^      ^ 

du  traitement  cachexic  coustitueut  la  première  et  la  meilleure  des 
ohirnroioai.  indications  de  rinterventîoû  opeiiiLoire. 
En  effet,  quand  le  spasme  du  pylore,  d'abord  intermittent,  devient 
une  contracture  permanente,  quand  des  érosions  de  la  muqueuse  en- 
gendrent une  sténose  infranchissable,  ou  encore  quand  des  cicalrices 
ou  des  brides  ou  des  compressions  invincibles  rétrécissent  le  canal, 
quand  Testomac  distendu  malgré  ses  efforts  pour  vaincre  Tobstacle 
{agiLalioa  péristallique  au  creux  épigastrique)  n'est  plus  qu'un  cul-de- 
sac  sans  issue  où  les  aliments  séjournent  et  fermealent,  quand  tous 
les  moyens  médicaux  tentés  pour  franchir  l'obstacle  sont  demeurés 
inerûcnces,  on  ne  peut  guère  compter  sur  la  fallacieuse  ressource  des 
lavements  alimentaires;  la  parole  reste  à  la  chirurgie,  et  une  inter- 
vention opératoire  s'impose  qui  permettra  au  contenu  gastrique  de 
s'évacuer  librement  dans  les  intestins.  C'est  Tunique  moyen  de  sauver 
la  vie  compromise  non  par  un  trouble  quelconque  de  la  nutrition 
éléracnlairej  mais  uniquement  par  l'inanition.  Celte  intervenlîon 
donne  alors  des  résultats  parfois  miraculeux,  témoin  ce  malade  de 
la  salle  Serres  dont  je  vous  ai  déjà  parlé,  arrivé  au  dernier  période 
de  la  cachexie,  œdématié,  ascitique,  sur  lequel  j'avais  épuisé  toutes 
les  ressources  delà  thérapeutique  médicale  et  que  j'avais  pour  ainsi 
dire  abandonné,  tant  était  grande  la  gravité  de  son  état  et  tant  je  me 
sentais  impuissant.  Vous  vous  souvenez  que  le  malade  fut  opéré  in 
extremis  par  Doyen  qui  lui  pratiqua  la  gaslro-cntérotomie.  Je  l'ai 
revu  deux  ans  après;  il  avait  repris  son  dur  métier  de  ma^on  et  pré- 
sentait toutes  les  apparences  de  la  santé. 

La  seconde  indication  de  Tinter ventîon  chirurd- 
imvm  cale  est  liree  de  Texamen  du  bilan  nutritif» 
parla bUfliijmiriuf,  Rappclcz-vous  Tétudc  quo  uous  avons  faite,  dans 
notre  X*  Leçon,  du  bilan  nutritif  chez  les  hyperstliéniques  permanents 
et  vous  allez  comprendre  de  suite  l'importance  de  ce  signe.  On  déter- 
minora  pendant  quelques  jours  la  teneur  en  azote  et  en  principes  mi- 
néraiLc  des  imjedaj  et  Ton  dosera,  pendant  le  même  espace  de  temp&, 
Tazole  et  les  principes  minéraux  de  Turine  et  des  matières  l"écales> 
En  cas  d'hyperslhénie  cachectique  sans  sténose  pylorique,  les  ma- 
tières fécales  contiennent  10  à  15  p.  100  de  Tazole  ingéré,  au  lieu  de 
5  à  4  p*  100  a  Tétat  normal  ;  mais,  en  additionnant  Tazole  et  les  pria- 
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cipes  minéraux  de  Turine  et  des  matières  fécales,  on  retrouve,  à  peu 
de  chose  près,  les  quantités  introduites  par  ralimenlalion  ;  parfois 
même  la  perte  d*azote  dépasse  la  quantité  ingérée.  Au  contraire, 
quand  il  y  a  sténose  permanente  du  pylore,  le  déficit  azoté  et  minéral 
atteint  environ  50  p.  100  de  l'azote  et  des  principes  minéraux  ingérés*. 

On  pourra  objecter  la  difficulté  et  la  longueur  des  analyses  néces- 
saires. Mais,  outre  qu'on  ne  doit  reculer  deyant  aucune  peine  quand  il 
s'agit  d'une  chose  aussi  importante  que  d'ouvrir  le  ventre  à  quelqu'un^ 
il  suffira,  en  pratique,  de  peser  les  aliments  et  de  calculer,  d*après 
les  tables  de  Kœrig,  leur  teneur  en  azote  et  en  principes  minéraux. 
Quant  à  la  détermination  de  ces  éléments  dans  les  urines  et  dans  les 
fèces,  elle  est  d'une  grande  simplicité  et  à  la  portée  de  tout  pharma- 
cien instruit. 

Nous  ne  nous  occuperons  pas  ici  des  différents  procédés  de  Tinter- 
venlion  opératoire  qui  varient  nécessairement  suivant  les  cas.  Il  semble 
admis  que  le  rétablissement  de  la  communication  large  entre  Teslo- 
mac  et  l'intestin  devra  être  fait  par  la  gastro-entérotomie,  plus  efficace 
que  la  dilatation  digitale  et  que  la  pyloroplastie,  pas  plus  dangereuse 
qu'elles  et  moins  grave  que  la  pylorectomie.  On  trouvera  d'ailleurs,  dans 
les  ouvrages  de  Doyen*,  de  Verchère*,  de  Marion*  et  de  Terrier  et 
Hartmann^  tous  les  renseignements  relatifs  à  cette  question  qui  a  été 
discutée  récemment  avec  grand  éclat  à  la  Société  de  chirurgie. 

1.  Voyez  X*  Leçon,  page  237. 

2.  Doyen.  —  Traitement  chirurgical  des  affections  de  l'estomac  et  du  duodénum, 
Paru,  1895. 

3.  VeichArb.  —  Traitement  chinirgical  des  maladies  de  Testonac  et  de  Tinlestin^ 
Traité  de  Ihérapeutique  appliquée  d* Albert  Robin,  fasc  13. 

4.  G.  Marion.  —  De  Tintervention  chirurgicale  dans  le  cours  et  les  suites  de  l*ulcèrer 
gimple  de  Testomac,  Thèse  de  Paris,  1897. 

5.  Terrier  et  HARTMAiiif.  —  Chirurgie  de  l'estomac,  Paris,  1899. 
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LE  TRAITEfflENT  HYOROLOGrgUE  DES  DYSPEPSIES 
HYPERSTHÉNIQUES  PERMANENTES 

L'aVOROTHÉIlAPie  —  LES  CDRËS  BYDftO-UlNÉRALElS  —  LES  BAINS  DE  U£H 
LES  CURES  DALTJTUDË  ^  LES   CURES  DE  RAISINS 


Le  traîtement  nydrothérapique  —  Les  bai  us  tempérés  et  les  baini 
froids.  —  La  leclmif^iic  de  Thydrothérapie.  —  Les  inJicalions  lirées  du  ler- 
raÎB  et  des  prédominaiices  s^mplomatiques. 

Le  traîtement  hydrothérapiqiie  comprend  l'emploi  des  bains 
tempérés,  des  bains  froids,  de  l'hydrothérapie  méthodique,  des 
cures  thermales  et  des  bains  de  mer. 

Lei  Les  bains  lefnpérés  conviendront    aux    dyspep- 

DftiDs  tttmpèrè».  tiques  hy peFsthé u iqucs  nerveux,  irritables,  sur- 
menés par  les  travaux  iatellectuels  ou  épuisés  par  la  vie  intensive. 
Leur  durée  sera  d'une  demi-heure  à  trois  quarts  d^heure.  Us  pour- 
ront être  renouvelés  trois  et  môme  quatre  fois  par  semaine.  Ils  sont 
conlre-indîqués  chez  les  malades  très  affaiblis  ou  chez  ceux  qui 
ont  perdu  l'appétit,  ou  encore  quand  la  langue  est  é|>aisse,  sabur- 
raie,  et  que  prédomine  l'acidité  gastrique  due  aux  acides  de  fermen- 
tattOEi 

»    V  .    M^,.  I^e  vrai   bain  froid  reconnaît  peu  d'indications, 

mais  riramersion  froide  sera  conseillée  aux  malades 

<léprimcs  dont  le  çhimisme  respiratoire  indique  un  notable  abaîs» 
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scraent  des  oxydations  ternaires.  Encore  comporle-t-elle  que  le  sujet 
soit  capable  de  faire  un  exercice  à  pied  qui  provoque  une  intense 
réaction.  Les  bains  froids  et  même  Timmersion  sont  contre-indi- 
qués  chez  les  rhumatisants. 

Le  tnitoiiMnt  J'sii  fi^é,  à  pfopos  de  Thypersthénic  aiguë,  les  règles 

hjdrethérmpiqot.  ^^j  doivcut  présidcr  à  remploi  de  V hydrothérapie 
méthodique  ;  ces  règles  sont  applicables  à  Thypersthénie  permanente 
et  elles  se  résument  en  une  seule  :  l'hydrothérapie  doit  être  avant 
tout  sédative  d'abord,  tonique  ensuite.  Et  Ton  peut  dire  que,  bien 
appliquée,  celte  manière  d'hydrothérapie  convientà  la  grande  majorité 
des  malades,  car  elle  ne  rencontre  aucune  conire-indication  dans  le 
traitement  des  dyspepsies  à  la  condition  d'être  maniée  par  un  prati- 
cien habile.  Je  pourrais  vous  citer  les  observations  de  très  nombreux 
dyspeptiques  réfractaires  aux  actions  médicamenteuses  qui  ont  été 
très  améliores  sous  la  direction  de  Beni-Barde  ou  dans  les  établisse- 
ments de  Divonne,  de  Champel,  etc.  L'hydrothérapie  méthodique 
est  donc  un  des  meilleurs  traitements  adjuvants  de  Thypersthénie 
gastrique,  sous  toutes  ses  formes. 

Sa  teonniqua  La  sédatiou  s'obtieut  de  deux  façons  :  soit  en  agissant 

oénéraie.  réflcxcment  sur  le  système  nerveux  central,  soit  en 
activant  la  circulation  capillaire  de  la  peau  au  détriment  de  celle  de 
la  muqueuse  stomacale,  mais  en  usant  de  moyens  qui  ne  provoquent 
pas  de  réaction  énergique.  Les  grands  lavages,  matin  et  soir,  au  lub, 
à  l'eau  tiède,  les  affusions  lièdes,  les  maillots  humides  de  très  courte 
durée,  la  douche  brisée  froide ,  très  courte,  succédant  à  la  douche 
tiède,  enfin  la  compresse  échauffante,  tels  sont  les  moyens  les  plus 
eilicaces  et  les  plus  habituellement  employés. 
Dans  la  pratique,  je  vous  conseille  de  suivre  la  technique  suivante: 
Au  réveil,  le  sujet  est  enveloppé  dans  un  drap  trempé  dans  l'eau 
à  25  degrés  ;  pendant  une  à  deux  minutes,  on  exerce  un  léger  tapo- 
tement sur  tout  le  corps,  sans  faire  de  frictions,  et  l'on  cesse  quand 
le  malade  commence  à  éprouver  une  légère  sensation  de  chaleur; 
alors  on  l'essuie  dans  un  drap  sec  et  on  le  remet  au  lit  pendant  un 
quart  d'heure.  De  cette  façon,  la  réaction  est  très  modérée  et  les  effets 
sont  toujours  sédatifs. 

Au  moment  de  se  coucher,  affusion  tièd^  générale  avec  l'éponge; 
puis  on  trempe  l'éponge  dans  l'eau  froide,  on  l'exprime  légèrement 
et  l'on  fait  avec  elle  une  friction  douce  sur  la  plus  grande  parlie  du 
corps  ;  après  quoi  Ton  essuie  doucement,  sans  frictionner,  et  l'on  se  met 
au  lit. 

£1 
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Cette  pratique  convient  parfaitement  aux  malades  qui  habitent  la 
campagne,  loin  de  tout  établissement  hydrothérapique  ;  mais,  quand 
cela  sera  possible,  il  vaudra  toujours  mieux  suivre  la  direction  d'un 
hydropathe  compétent,  en  insistant  auprès  de  lui  sur  le  caractère 
sédatif  qu'il  doit  donner  à  la  médication.  Dans  ces  conditions,  la 
douche  écossaise  est  le  procédé  de  choix  ;  on  l'atténuera  en  adminis- 
trant Teau  liède  en  pluie  et  en  terminant  par  une  douche  froide,  très 
courte,  en  pluie  nuageuse.  La  douche  tiède  durera  de  deux  à  cinq 
minutes,  la  douche  fioide  quelques  secondes  seulement.  On  évitera 
toute  percussion  au  niveau  du  creux  épigastrique.  La  douche  sera 
suivie  d'un  exercice  actif. 

_,„  Chez  les  arthritiques,  la  cUmche  en  arrosoir. 

Las  artbrltlquei.  ... 

chaude^  est  toujours  utile.  Mais  il  est  indispensable 
que  la  force  de  projection  soit  très  amoindrie,  pour  ne  pas  exagérer 
Texcitabililé  réflexe  des  malades,  et  l'on  donnera  à  cette  douche  une 
durée  assez  courte  pour  que  son  action  soit  favorable  aussi  à  Tané- 
mie  qui  complique  si  souvent  la  dyspepsie  chez  les  arthriliques.  Si 
Tarthritisme  domine,  insister  sur  Veau  chaude;  si  les  symptômes  de 
l'anémie  prennent  le  dessus,  raccourcissez  la  durée  delà  douche  et 
rafraîchissez  l'eau  à  la  fin  de  l'opération. 

.    ._*.  V,  Si  i'impressionnabilité  du  système  nerveux 

Les  Irritables.  *  •'  «  »*  ^ 

est  excessive,  il  faut,  malgré  Taflaiblissement  de  la 
plupart  des  fonctions,  employer  la  douche  tempérée  à  percussion 
légère  dont  l'action  sédative  est  absolument  exigée.  Le  grand  principe, 
en  ce  cas,  consiste  à  éviter  une  excitation  quelconque,  générale  ou 
locale.  Plus  tard,  quand  le  malade  est  un  peu  acclimaté,  on  doit 
employer  celte  forme  de  douche  combinéey  à  l'aide  de  laquelle  il  est 
facile  d'utiliser  l'eau  au  degré  de  température  qui  répond  le  mieux  à 
la  susceptibilité  des  malades.  Cette  douche  ne  peut  être  convenable- 
ment administrée  qu'à  l'aide  d'un  robinet  à  trois  voies  et  muni  à  sa 
partie  terminale  d'une  pomme  d'arrosoir  très  régulièrement  trouée. 
Cet  appareil,  que  j'ai  vu  fonctionner  chez  mon  éminent  confrère 
Bbni-Barde,  permet  d'employer  l'eau  à  des  températures  variables 
que  l'on  est  à  même  de  changer  brusquement  ou  progressivement, 
à  volonté,  avec  une  véritable  précision.  Il  permet  aussi  de  régler  la 
force  de  percussion  de  la  douche  et  d'en  faire  d'utiles  applications 
locales. 

Us  Si  la  neurasthénie  domine,  il  faut  employer  la 

nenrasthéniqaes.  ^y^f^^  ^^  arrosogc,  tempérée,  à  percussion  légère  et 

plus  ou  moins  prolongée  suivant  le  degré  de  résistance  du  malade.  H 
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est  préférable  de  diriger  cette  douche  sur  les  côtés  de  la  colonne 
vertébrale,  en  ayant  soin  d'éviter  de  percuter  le  rachis  lui-même  afin 
denepas  exagérer  Texcitabilité  réflexe  déjà  compromise  par  la  maladie. 
Après  avoir  tâté  la  susceptibilité  du  patient,  on  pourra  fort  bien 
apprécier  s'il  convient  d'abaisser  la  température  de  l'eau. 

Lorsque  la  dyspepsie  sera  sensiblement  modifiée,  que  les  fonctions 
digestives  auront  acquis  plus  de  régularité  et  que  le  malade  aura 
atteint  ce  que  j'ai  appelé  la  troisième  étape  du  régime,  on  pourra 
recourir  à  la  douche  écossaise,  c'est-à-dire  à  une  douche  chaude 
plus  ou  moins  longue  suivie  d'une  douche  froide  très  courte,  en  ayant 
soin,  bien  entendu,  pour  ne  pas  trop  impressionner  le  malade,  de 
n'arrivera  la  douche  froide  qu'en  observant  une  progression  décrois- 
sante très  mesurée.  Enfin  on  pourra,  dans  la  dernière  période  de  la 
cure,  recourir  à  la  douche  froide  qui  complétera  la  guérison;  mais, 
pour  qu'elle  soit  efficace,  il  faut  que  le  malade  réagisse  avec  une 
grande  facilité  et  que  son  système  nerveux  ait  recouvré  la  plus  grande 
partie  de  son  énergie. 

Us  ontteux  "^^  '®  dyspcptiquc  cst  uu  goutteux  pur  et  simple, 

il  est  bon  de  commencer  la  cure  par  une  douche 
chaude,  que  l'on  remplace  ensuite  par  une  douche  écossaise  dont  on 
varie  la  température  selon  la  susceptibilité  du  malade,  et  l'on  termine 
le  traitement  par  une  douche  froide  courte  dont  la  percussion  peut 
être  plus  forte  que  chez  les  neurasthéniques,  à  la  condition  d'éviter  de 
frapper  trop  vigoureusement  les  articulations  qui  ont  été  autrefois  le 
siège  d'une  fluxion. 


Les    émi  Leshypersthéniquesquisont  desanémiques  purs, 

ne  présentant  aucune  tare  constitutionnelle,  doivent 
être  traités  par  la  douche  froide  énergique  et  courte.  Toutefois, 
lorsque  ces  malades  offrent  une  certaine  impressionnabilité,  il  vaut 
mieux  préparer  le  terrain  et  débuter  par  une  sorle  de  douche 
écossaise  à  l'aide  de  laquelle  on  pourra  acclimater  le  patient  à  la 
douche  froide. 


Les  dyspeptiques  Quaud  on  a  affaire  à  des  dyspeptiques  très 
affaiblis.  affaiblis,  on  commencera  par  tâter  le  terrain  avec 
les  moyens  précédents  et,  bientôt  après,  on  aura  recours  aux 
pratiques  toniques  puis  excitantes  :  Vaffusion  froide,  la  friction  avec 
le  drap  mouillé  froid,  la  douche  froide  en  pluie  et  en  jet,  et  même  la 
douche  en  cercle. 
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Lfti  dyapcprfM         Bans   Ips    dyspcpsics   secondaires,    qui   sont 
s»octidaires.     |j^^,g  ^  certaines  affections  organiques,  il  est  bien  évi- 
dent que   la  maladie  essentielle  devra  seule  servir  de  guide  dans 
l'application  des  procédés  hydrothérapiques. 

C'est  donc  à  la  douche  générale  que  je  donne  la  préférence  quand 
il  s'agît  de  combattre  l'hypersthénie  gastrique  simple  ou  compliquée, 
mais  à  la  condition  de  recourir  à  la  douche  combinée  que  j'ai  décrite. 

Un  indiûAtiûii»  Toutcrois  certains  symptômes  de  l'hypersthénie 
«ymptomatiqneii,  g^isi^jfjye  pcuvent  réclamer  un  traitement  local  :  tels 
sont  le  pyiosis,  les  crampes  d'estomac,  lagastralgie,  les  éruc- 
tations, les  vomissements,  etc.  Ils  sont  fort  souvent  amendés  par 
Tapplication  d'une  douclie  locale  chaude,  froide  ou  combinée, 
qu'on  dirige,  suivant  les  circonstances,  sur  la  région  dorsale  ou  sur 
répigaslre.  Quelquefois  on  adjoint  à  ce  modificateur  la  ceinture 
humide,  le  demi-maillot,  les  lolions,  \es  frictions  dL\ec  des  compresses 
ou  avec  un  drap  mouillé.  Ce  dernier  procédé  a,  selon  le  mode  opératoire 
employé,  une  action  excitante  ou  sédative  qui  peut  être  utilisée  à  domi- 
cile, c'est*à-dirc  quand  le  m^ilade  est  éloigné  d'un  établissement  hy- 
drothérapique  bien  organisé, 

J'ai^soiivcnl  réussi  à  calmer  des  crises  gastriques  qui  semblaient 
irréductibles  avec  h  compresse  échauffante  dont  en  maintenait  l'appli- 
cation pendant  2  à  12  heures.  De  même,  je  vous  conseille  l'usage 
régulier,  après  le  repas,  du  sac  d'eau  chaude  sur  l'eslomac  ou  de 
Fappareil  à  circulation  d'eau  chaude  de  Verriest  (de  Louvain). 

Lorsque  le  malade  a  une  peau  sèche,  parcheminée  et  paralysée 
dans  ses  fonctions,  je  conseille  de  faire  précéder  la  douche  par  une 
sttdation  qu'on  obtient  avec  la  plus  grande  facilité  et  sans  inconvénient 
à  Taide  de  Tétuve  à  la  lampe. 

Quand  il  existe  du  vertige,  il  faut  recourir  aux  procédés  hydro- 
lliérapiques  indiqués  dans  la  neurasthénie  en  ayant  soin  d'éviter  de 
percuter  la  lête  qu'on  mouille  simplement  avec  une  éponge. 

La  flatulence  relève  aussi  de  la  compresse  échauffante  qxxi  sera 
appliquée  au  moment  du  coucher  et  gardée  pendant  toute  la  nuit. 

En  cas  de  troubles  cardiaques,  palpitations,  intermittence?, 
on  prescrira  le  denii-bain  de  5  à  10  minutes  à  la  température  de 
30'-3rî\  Pondant  ce  dcmî-l);ûn  qui  arrivera  à  peu  près  au-dessous  du 
mamelon,  c'est-à-dire  au-desrious  de  la  pointe  du  cœur,  on  versera 
sur  la  tète,  le  dos  et  la  poitrine  de  l'eau  à  la  température  du  bain,  et 
on  frictionnera  légèrement  sur  le  dos  et  la  nuque,  pendant  que  le 
sujet  se  ri'iclionne  lui-môme  la  poitrine  et  les  jambes.  Puis  on  vide 
la  baignoire  et  Ton  verse  sur  le  corps  deux  seaux  d'eau  à  2  degrés 
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au-dessous  de  la  température  du  bain,  à  titre  d'affusion  calmante 
(Glatz). 

En  somme,  dans  le  traitement  hydrothérapique  des  hypersthé- 
nies,  on  tiendra  compte  non  seulement  de  la  maladie,  mais  aussi  du 
malade  et  de  ses  réactions  individuelles,  et  Ton  maniera  suivant  les 
cas  et  màme  suivant  l'état  du  même  sujet  les  applications  sédativL's 
et  toniques,  en  se  souvenant  que  l'excitation  produite  par  la  douche 
€  est  d'autant  plus  vive  que  l'eau  est  plus  froide,  le  choc  plus  éner- 
gique, la  durée  plus  courte  >.  (Glatz.) 


II 


Le  traitement  hydro-minéral  des  dyspepsies  hypersthéniques. 
Les  indications  tirées  de  la  maladie,  de  son  évolution  et  du 
terrain  de  la  maladie. 

iBcertitade  II  u^cst  pout-être  pas  de  station  hydro-minérale  o\\ 

hj^^S^  1'^^  n'ait  eu  à  enregistrer  la  guérison  ou  tout  au  moins 
dM  dyspepsies.  Tamélioralion  des  maladies  qualifiées  de  dyspeptiques  ; 
aussi  la  plupart  des  établissements  thermaux  inscrivent-ils  la  dys- 
pepsie au  nombre  des  maladies  qu'ils  revendiquent.  Mais,  quand  on 
en  vient  à  la  pratique  et  que  l'on  doit  faire  le  choix  d'une  cure  pour 
un  dyspeptique  hypersthénique  avec  hyperchlorhydrie,  la  difficulté 
devient  très  grande. 

Aussi  voit-on  les  auteurs  les  plus  compétents  en  matière  de  dys- 
pepsie rester  dans  le  vague  quand  il  s'agit  de  mettre  au  point  celle 
importante  question  de  thérapeutique  et,  dans  quelques-uns  des 
ouvrages  récents,  on  tourne  la  difficulté  en  se  bornant  à  des  rensei- 
gnements sommaires  sur  les  principales  stations  qui  jouissent  d'une 
réputation  traditionnelle  dans  le  traitement  des  dyspepsies.  Cette 
manière  d'envisager  la  question,  très  commode  pour  l'auteur,  — 
puisque,  en  le  dispensant  d'entrer  dans  le  déiail,  elle  lui  permet 
d'éviter  bien  des  erreurs, — n'est,  au  contraire,  d'aucune  utilité 
pour  le  médecin  qui  demande  qu'on  lui  donne  une  ligne  de  con- 
duite. Ce  qu'il  faut,  en  effet,  à  celui-ci,  ce  n'est  pas  l'énumération 
sèche  des  maladies  que  l'on  peut  envoyer  à  telle  station  déterminée, 
mais  bien  de  savoir  quelle  est  la  station  qui  remplira  le  mieux  les 
indications  multiples  et  souvent  contradictoires  présentées  par  tel 
malade  auquel  il  donne  ses  soins. 

C'est  pourquoi  la  plus  grande  confusion  règne  aujourd'hui  dans 
le  traitement  hydrologique  des  dyspepsies  où  l'on  n'a  vraiment  d'autre 
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guide  qu'une  Iradilion  loinlaine  qui  soumet  à  une  cure  identique  les 
dyspeptiques  les  plus  dissemblables,  saus  s'inquiéter  préalablement 
de  savoir  s'ils  pèchent  par  excitation,  par  insulïisance  ou  par  fer- 
ïnenlalions,  CL  en  ne  tenant  qu'un  compte  distrait  du  terrain  sur 
lequel  a  évolué  le  trouble  stomacal.  11  en  est  résulté  chez  les  méde- 
cins praticiens  un  certain  découragement  causé  par  les  insuccès  sur- 
venus chez  tels  de  leurs  malades  dans  des  stations  qui  jouissaient  du 
privilège  séculaire  de  guérir  les  dyspeptiques.  Quelques-uns  de  ces 
malades  revenaient  sans  amélioration^  quelquefois  même  avec  une 
ay^gravalion  de  leur  état.  Ils  font  alors  des  reproches  à  leur  médecin 
traitant  qui,  pour  ne  plus  s'exposer  à  pareille  aventure,  finit  par 
renoncer  aux  eaux  thermales  et  se  borne  à  conseiller  le  bord  de  la 
mer  ou  une  cure  simplement  climatérique.  Et  c'est  ainsi,  faute  de 
direction  précise,  que  nombre  de  praticiens  délaissent  nos  sla- 
tJijns  hydro-minérales  dont  la  clientèle  s'amoindrit  ou  tout  au  moins 
reste  stationnaire  quand  les  hydropoles  de  l'étranger  voient, 
au  contraire,  leur  prospérité  s'accroître  dans  d'énormes  propor- 
tions V 

Le  défaut  d'indications  précises  n'est  pas  la  seule  cause  de  l'in- 
succès fréquent  des  eaux  thermales.  Beaucoup  de  malades  considèrent 
les  eaux  comme  une  période  de  vacances  pendant  laquelle  ils  doi- 
vent prendre  le  maximum  de  distractions.  Us  pensent  aussi  que  du- 
rant la  cure  les  bons  effets  de  Teau  minérale  leur  permettront  de 
relâcher  la  sévérité  du  régime  qui  leur  a  été  prescrit,  et  ils  se  livrent 
à  des  écarts  de  nourriture  que  favorisent  les  hôteliers  en  maintenant, 
malgré  les  eirorts  des  médecins,  la  déplorable  table  d'hôte  où  sont 
servis  les  mets  les  indigestes  et  les  plus  nuisibles  à  la  cure.  Qui  n'a 
pas  vu,  à  Vichy  y  par  exemple,  des  diabétiques  et  des  dyspeptiques 
assis  à  une  même  table  où  l'on  servait,  entre  autres  légumes,  des 
carottes  nageant  dans  un  océan  de  beurre,  et  quel  bénéfice  veut-on 
que  ces  malades  retirent  d'une  cure,  si  indiquée  qu'elle  soit,  quand 
ils  sont  soumis  à  un  pareil  régime?  Il  suffirait  d'une  entente  solide 
entre  tes  médecins  delà  station  pour  mettre  fin  à  de  telles  pratiques, 
et  je  dois  dire  que  le  Syndicat  général  des  médecins  des  stations 
balnéaires  et  climalériques  a  pris  énergiquement  la  question  en  main*. 
Il  a  reconnu  Timpossibilité  des  tables  de  régime  que  les  malades  re- 
fusent de  fréquenter;  mais  il  demande  la  suppression  de  la  table  d'hôte 
et  son  remplacement  par  de  petites  tables  individuelles  où  les  malades, 

L  Cadlet.  —  Remarques  sur  rétat  actuel  de  la  médecine  et  de  rindustrie  thermales, 
4M\alEs  d'kijdti^logie  et  de  climatologie  médicalest  1897. 

t.  J,  j4Ni{:ùT.  —  Sur  les  tables  de  régime  à  orgauiser  dans  certaines  stations  tber- 
naleir  Aimatew  d'hydrologie  et  de  climatologie  médicales,  1897. 
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dirigés  par  leurs  médecins,  pourront  choisir  sur  la  carte  du  menu 
les  mets  qui  leur  conviendront. 

.  ..    .  Pour  sortir  des  incertitudes  actuelles  au  sujet  du 

dn  traitement    traitement    hydro-minéral    des    dyspepsies,    il    faut 
bydro-mfBéni.    pgp^,gj,^jpg  j^  g^j^^  j^  f^^j  ^q  comblc  ct  s'attachcr  i 

bien  déterminer  les  indications  à  remplir. 

Cette  étude  comprend  trois  étapes  distinctes.  La  première  con- 
siste  à  fixer  les  indications  thérapeutiques  que  Ton  peut  tirer  de  l:i 
connaissance  de  la  maladie  et  du  malade. 

La  deuxième  comporte  la  recherche  des  actions  médicamenleuses 
que  les  diverses  eaux  peuvent  exercer  sur  le  chimisme  stomacal,  la 
musculature  gastrique,  comme  sur  Télat  général  et  la  nutrition  élé- 
mentaire du  malade. 

La  troisième  sera  consacrée  à  rapprocher  le  médicament  de  l'indi- 
cation et  à  élabhr  comment  cette  dernière  peut  être  remplie  [lar 
celui-ci.  En  d'autres  termes,  les  médicaments  et  les  indications 
étant  connus,  il  ne  s'agit  plus  que  de  les  adapter  les  uns  aux  autres. 

Les  indications  tirées  de  la  maladie  et  du  malade  peuvent  se 
grouper  sous  les  chefs  suivants  : 

l""  Indications  tirées  de  la  maladie  considérée  en  elle-même. 

2*^        —        —        de  sa  cause,  de  sa  forme  et  de  sa  période  d'évolulion. 

3^        —        —        de  quelques  prédominances  symptomatiques. 

4*        —        —        de  ses  complications. 

5"       —       —        des  aptitudes  réactionnelles  de  la  maladie  et  du 

malade. 
6*       —       —        de  la  nature  du  terrain  de  la  maladie. 
7*        —       —        des  modifications  subies  par  les  échanges  intra* 

organiques  et  par  la  nutrition  élémentaire. 

Les indioatioiiB  Lcs  indications  tirées  de  la  maladieconsidérée 
d«  la  maladie,  ^jj  elle-même  peuvent  se  condenser  toutes  en  une  seule 
qui  est  de  diminuer  Texcitation  fonctionnelle  dont  je  fais  Tacle  essen- 
tiel de  la  dyspepsie  hyperslhénique;  car  c'est  cette  excitation  fonction- 
nelle qui  est  le  point  de  départ  des  éléments  morbides  constitutifs  de 
la  maladie,  de  la  sécrétion  hyperchlorhydrique,  du  spasme  pylo- 
rique,  de  Thypertrophie  fonctionnelle  du  foie  et  des  fermentations 
secondaires.  Sans  insister  sur  cette  indication  dominante,  je  vous  ren- 
voie à  ce  que  je  vous  ai  dit  quand  nous  avons  étudié  les  indications 
thérapeutiques  spéciales  de  Thypersthénie  gastrique,  indications  qui 
s'appliquent  toutes  au  traitement  hydro-minéral. 
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L€s  indioauons         ^^  formcde  la  maladie  et  sa  période  d*évo- 
tirée^dç  la  cause,  lut  ion  apportent  aussi  leurs  indications.  Ainsi  les 

dti  la  forme         ,  •   »    *  •  .       «  . 

H  de  u  période  hyperslhénies  gastriques  aiguës  paroxystiques,  qui  sont 
d*iroiution.  ordinairement  des  expressions  stomacales  d'un  trouble 
du  système  nerveux  central,  exigent  une  cure  purement  balnéaire  séda- 
tive du  système  nerveux  quand  elles  dépendent  d'une  lésion  comme  le 
tabès,  par  exemple.  Si  elles  sont  d'origine  purement  névrosique, 
on  usera,  suivant  les  cas,  d'une  cure  balnéaire  sédative  ou  d'une  cure 
d'alliltide.  Si  elles  dépendent  du  surmenage  intellectuel,  on 
utilisera  les  cures  chlorurées-sodiques  dans  la  mesure  où  elles  sont, 
ainsi  que  je  lai  démonlré,  reconstituantes  du  système  nerveux  par 
voie  d'épargne*.  Enfin,  en  présence  des  dyspepsies  hypersthénîques 
aiguës  transitoires  ou  intermittentes,  on  rechercbera  si  elles  sont 
d'origine  réflexe  (constipation,  lithiase  biliaire,  troubles  hépa- 
tiques divers)  ou  liées  à  des  maladies  générales  (début  de 
la  tuberculose  pulmonaire,  arthritisme,  etc.)  ou  d'origine  ali- 
mentaire, afin  de  conseiller  une  cure  qui  vise  surtout  réiiologie. 
S'il  s'agit  d'hyperslhénie  gastrique  permanente,  ce  qui  est  le  cas 
le  plus  fréquent,  on  distinguera  les  malades  cachectiques  ou  frisant  la 
cachexie  de  ceux  qui  conservent  encore  une  certaine  intégrité  de  leur 
étal  général  ;  en  d'autres  termes,  on  ne  traitera  pas  les  formes  ini- 
tiales comme  les  formes  prolongées. 

Lw  indicaucns         Quaud  uu  dcs  symptômcs  habituels  de  la  maladie 
â» prèdominanoei  prcud  uue  prédominance  particulière,  il  devient  par 
nrmiitoma  qaes.  ^^j^  naêrne  uuc  indication  urgente,  qu'il  s'agisse  des 
vomissements,  de  la  constipation,  de  la  douleur,  etc. 

UfltadioauonB  De  mémc,  sî  l'un  des  retentissements  si  nombreux 
deer^tepuasements  j^g  dyspcpsies,  do lit  jc  VOUS  tracerai  bientôt  l'histoire 
dauireB  organes.  cUniquc  et  le  traitement,  vient  donner  à  la  maladie 
générnUice  une  physionomie  spéciale  dans  laquelle  le  retentissement 
occupe  la  première  place  au  moins  comme  importance  immédiate, 
alors  c'est  le  traitement  hydro-minéral  de  celui-ci  qui  s'impose.  Mais, 
si  considérable  que  soit  cette  indication,  nous  n'en  ferons  pas  état 
actuellement,  car  je  me  réserve  d'y  revenir  et  de  la  traiter  quand 
nous  parlerons  de  ces  retentissements  de  la  dyspepsie  sur  les  autres 
appareils.  Disons  seulement  aujourd'hui  que,  dans  le  cas  où  le  choix 
hésite  entre  deux  cures  thermales,  s'il  existe  un  de  ces  retenlissc- 

L  Alsert  Robin.  —  La  balnéalion  chlorurée-sodique,  89a  aclijii  sur  la  nutrition,  set 
nouvelles  indications,  Bulletin  de  VAcadémie  de  médecine^  1891. 
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menls,  on  se  décidera  (oujours  pour  la  station  où  celui-ci  peut  êlre 
traité  avec  le  plus  d'avanlages. 

Las indieatioiis  L'îndicalion  tirée  des  aptitudes  réaclionnelles 
des  aptitudes  delà  maladie  et  du  malade  est  facile  à  saisir  et  à 
®™  **'  remplir.  Le  médecin  qui  connaît  bien  son  malade  sait 
s'il  est  excitable  ou  torpide,  de  même  qu'il  sait  également  commcDl 
réagit  son  estomac.  Ordinairement,  les  deux  réactions,  locale  et  gé- 
nérale, marchent  de  pair;  mais  il  y  a  nombre  de  cas  où  Ton  voit  un 
estomac  très  excitable  chez  un  sujet  dont  les  réactions  générales 
sont  dans  le  sens  de  l'amoindrissement.  Les  cures  balnéaires  sti- 
mulantes et  toniques  seront  alors  employées  avec  avantage.  Quant 
aux  cures  internes,  elles  sont  tout  à  fait  conlre-indiquées.  Je  puis 
vous  citer,  entre  autres  exemples,  l'observation  d'une  jeune  Améri- 
caine de  28  ans,  arthritique,  que  j'avais  jadis  traitée  pour  des  accès 
d'hypersthénie  gastrique  périodique  avec  crises  gastriques  violentes. 
Elle  ne  souffrait  plus  de  son  estomac  depuis  deux  ans,  quand  elle  fui 
prise  d'une  légère  poussée  eczémateuse  du  visage,  du  cou  et  des 
bras,  coïncidant  avec  des  manifestations  arthritiques  du  côté  des 
muqueuses  nasale  et  pharyngée,  et  avec  une  élévation  notable  du 
taux  de  l'acide  urique  (0"',775  par  24  heures).  Comme,  en  même 
temps,  son  appétit  était  fort  diminué,  que  sa  langue  était  légèrement 
saburrale,  et  surtout  comme  son  état  général  était  très  déprimé,  je 
crus  devoir  l'envoyer  à  Royaty  à  Laussedat  qui,  après  quelques 
jours,  m'écrivit  la  lettre  suivante  :  c  Madame  X...,  des  la  nuit  qui  a 
suivi  le  premier  jour  de  son  traitement,  a  été  prise  de  sensations  dtj 
brûlure  stomacale  et  de  vomissements,  non  pas  de  vomissements  ali- 
mentaires, mais  bien  d'une  véritable  gaslrorrhée  acide.  Or  j'avais 
prescrit  150  grammes  d'eau  de  César,  la  plus  légère  et  la  moins  mi- 
néralisée de  nos  sources,  à  prendre  3/4  d'heure  avant  chaque  repas, 
plus  un  verre  de  la  même  eau  par  petites  gorgées,  pendant  le  repas. 
J'ai  fait  suspendre  le  traitement,  et  je  l'ai  repris  le  surlendemain 
avec  des  doses  plus  modestes  encore  d'eau  de  César  :  aussiuVi 
retour  des  crampes,  des  douleurs,  et  vomi.ssements  vers  2  heures  du 
matin  d'un  liquide  hyperacide.  Il  s'agit  là  de  vraies  crises  d'hyper- 
sthénie gastrique  aiguë.  L'estomac  paraît  rétracté  sur  lui-même.  ^ 
L'eau  de  Royat,  si  modérée  que  fût  la  dose  employée  à  l'intérieur, 
mit  en  jeu  une  réaction  gastrique  dont  nous  ne  soupçonnions  pas 
l'intensité.  Laussedat  cessa  donc  tout  traitement  interne;  il  se  borna 
à  conseiller  des  bains  de  20  minutes  alternant  avec  des  bains  de  pis- 
cine de  10  à  12  minutes  et  des  pulvérisations  d'eau  minérale  sur  la 
face,  le  cou,  les  bras  ainsi  que  sur  les  muqueuses  nasale  et  pha- 
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ryngée.  La  malade  lira  un  grand  bénéfice  de  la  cure  ainsi  conduite  et 
revint  très  améliorée  quant  aux  accidents  cutanés  et  mnqueux,  en 
mênH2  temps  que  son  état  général  s'élait  tout  à  fait  remonté.  J'ai 
tenu  à  vous  citer  cette  observation  si  instructive  qui  vous  montrera 
combien  est  urgente  l'indication  que  nous  visons  actuellement. 

LoiiDdioauoiu  L'indication  du  terrain  et  celle  des  troubles 
et  dûB^T^ies  dans  les  échanges  se  confondent,  puisque  ce  que 
d«  la  nutrition.  Tou  uommc  Ic  terrain  organique  se  traduit  toujours 
plus  ou  moins  par  des  modifications  de  l'équilibre  nutritif  normal. 
Seulement,  la  première  se  détermine  par  les  simples  ressources  de 
la  clinique,  quand  la  seconde  exige,  pour  être  connue,  Tintei^ven- 
tion  du  laboratoire.  Au  point  de  vue  qui  nous  occupe,  ces  deux 
indications  sont  accessoires  et  ne  serviront  qu'à  faire  pencher  la 
balance  en  cas  d'hésitation.  Le  malade  peut  être  arthritique,  lym- 
phatique, scrofuleux,  anémique;  ses  oxydations  azotées,  sa  démi- 
néralisalion,  ses  échanges  ternaires,  ses  échanges  nerveux,  etc., 
peuvent  être  réduits  ou  augmentés,  et  ces  éléments  divers  seront  de 
nature  souvent  à  influencer  le  choix  de  telle  ou  telle  station. 


III 

L'aotion  de  quelques  eaux  minérales  sur  restomac.  —  Les 
eaux  minérales  et  le  chimisme  stomacal.  — -  Résumé  et  con- 
clusions. 

Açuon  dé  quelques  Rocherchons  à  présent  quelles  sont  les  eaux  miné- 
«anx  miDAraies  ralcs  qui  remplissent  les  diverses  indications  qui 
Bttr  ei  orna  .  ^^^^^^^^  pQ^p  fésoudro  Scientifiquement  cette  ques- 
tion, il  faudrait  reviser  expérimentalement,  d'une  façon  complète, 
raclion  des  différentes  eaux  minérales  sur  le  fonctionnement  de 
l'estomac  et  sur  la  nutrition  élémentaire;  car  la  tradition  et  l'expé- 
rience des  médecins  hydrologues  nous  a  suffisamment  renseignés  sur 
tes  elTets  sédatifs  ou  excitants  généraux  de  ces  eaux,  ainsi  que  sur 
leurs  eiïets  à  propos  de  telle  prédominance  symptoma tique  ou  de 
telle  complication  extra-stomacale.  On  sait,  en  effet,  qu'en  général 
les  eaux  indéterminées  on  faiblement  minéralisées,  comme  Evian^ 
AleU  N  ér  is  y  Plombier  es  j  Luxeuil,  Bagnères-de-Bigon^By  eic^soni  se- 
datives,  tandis  que  les  eaux  très  minéralisées,  les  sulfureuses,  les  fer- 
rugineuses, sont  douées,  au  contraire,  de  propriétés  excitantes.  On 
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sait  aussi,  par  exemple,  que  ChâtelGuyan,  Brides^  Aulm,  Kissin- 
gen,  HombourÇy  Carlshad,  Marienbad  combattent  la  constipation, 
lan^lis  que  Plombières  possède  une  action  spécifique  contre  cer- 
taines diarrhées  et  que  Vichy,  Brides,  Carhbad  ont  une  action  élective 
sur  les  fonctions  du  foie,  etc.  Mais  ce  qu'on  sait  moins,  c'est  juste- 
ment ce  qu'il  importerait  de  savoir  :  TefTet  des  eaux  minérales  sur  le 
chimisme  stomacal,  puisque  celui-ci  constitue  ici  une  indication  de 
haute  valeur. 

Toutefois  cette  étude,  qui  a  été  dirigée  en  France  par  la  Com- 
mission des  eaux  minérales  de  l'Académie  de  médecine,  est  en  bonne 
voie  d'exécution  :  les  travaux  de  ses  stagiaires,  Arthus,  Cathelineau^ 
Ranglaret,  F.  Bernard,  Leblanc,  etc.,  ont  préparé  les  solutions  à 
intervenir,  et  nous  sommes  déjà  en  possession  d'un  grand  nombre  de 
documents  utilisables. 

Les  eaux  de  Vichy  stimulent  la  fonction  chlorhydrique,  comme  le 
fait,  d'ailleurs,  le  bicarbonate  de  soude.  Mais  leur  haute  teneur  en  ce 
sel  permet  de  les  employer  comme  agent  de  saturation. 

Carlsbad  excite  la  sécrétion  chlorhydrique,  augmente  l'activité  de 
la  pepsine,  la  sécrétion  biliaire  et  le  pouvoir  absorbant  de  la  muqueuse 
stomacale  (Sandberg  et  Ewald').  Jaworski  pense  qu'une  cure  pro- 
longée à  Carlsbad  peut  amener  l'hypochlorhydrie,  mais  Sandberg  et 
EwALD  émettent  une  opinion  contraire.  Spitzer  dit  que  Carlsbad 
augmente  la  motricité  gastrique  et  ramène  THCl  en  excès  à  la  nor- 
male*. Kraus  affirme  que  ces  eaux  activent  la  résorption  de  la  graissée 

D'après  IIérard  de  Bessé,  la  source  Saint-Léger  de  Fougues  stimule 
tous  les  éléments  du  chimisme  stomacal  et  augmente,  en  particulier, 
la  chlorhydrie.  Cependant,  quand  elle  est  privée  de  son  acide  carbo- 
nique par  le  chauffage  à  70"*  et  qu'elle  est  ainsi  prise  en  mangeant, 
elle  diminue  l'HCI  libre  en  accroissant  l'HCl  combiné  aux  matières 
organiques*. 

WoLLF^  assure  que  les  eaux  chlorurées  de  Wiesbaden  et  de  Kis- 
nngen  diminuent  l'acidité  gastrique,  comme  le  fait  d'ailleurs  le 
chlorure  de  sodium  d'après  ses  expériences  et  celbs  de  Reichmann®. 
.Mais,  comme  Jaworski'  déclare  que  le  chlorure  de  sodium  n'influence 
()as  la  sécrétion  de  l'HCl,  et  que,  d'après  Cahn*,  le  même  sel  activerait 

1.  Sandberg  et  ëwai.d.  —  Centralblatt  fur  die  med,  Wissensch.,  1888,  p.  337. 

2.  Spitzer.  —  Tlierapeutisçhe  Monatshefle,  189i. 

3.  Kraus.  —  Berliner  klinische  Wochenschrift,  t.  XXXVII,  p.  417. 

4.  HÉRARD  DE  Bessé.  —  Contribution  à  Télude  des  eaux  minérales  de   i'ongucs-Ies* 
eaux  (Source  Saint-Léger),  Annales  d^hydrologie  et  de  climalologie  médicales,  1898. 

5.  WoLLF.  —  Zeilschrift  fur  klinische  M edicin,  t.  XVI. 

6.  Reichhann.  —  Archiv  fur  experim.  Palli.  und  Pharm.,  t.  XXIV, 

7.  Jaworski.  —  Zeilschrift  fur  Biologie,  1883. 

8.  Oahn.  —  Zeitschrifl  fur  physiol.  Chemie,  t.  X. 
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la  sccrélion  de  THCl,  on  conçoit  qu'il  soit  difficile  de  se  faire  une 
opinion  sur  l'usage  des  eaux  chlorurées-sodiques  d'après  les 
recherches  des  médecins  allemands. 

Félix  Bernard  a  étudié  les  eaux  de  Royat^.  Les  bains  à  eau  cou- 
rante et  Teau  en  boisson,  à  petites  doses,  avant  les  repas,  stimulenl 
Testomac  et  activent  la  chlorhydrie.  L'HCl  combiné  augmente  et 
THCl  libre  apparaît  ou  augmente. 

Arthus*  s'est  assuré  que  la  source  Gubler  de  C/wteî-Éîttyon, prise 
&  la  dose  de  1  verre  de  5  à  30  minutes  avant  le  repas  d'épreuve, 
diminue  Tandité  gastrique  totale.  Celte  diminution,  d'ailleurs  très 
faiblej  est  d'autant  plus  grande  que  la  prise  d'eau  est  plus  voisine 
du  repas  d'épreuve.  —  Une  heure  après  son  ingestion,  un  verre 
d'eau  n'a  plus  d'action  sensible  sur  l'acidité  gastrique.  Deux  verres 
d'eau  pris  coup  sur  coup  ne  modifient  pas  sensiblement  les  résultais 
précédents. 

Pour  le  mèrne  auteur,  l'eau  du  Monl-Cornadore  de  Saint-Nectaire' 
te-IIaut,  prise  à  la  dose  de  200  centimètres  cubes,  10  à  30  minutes 
avaut  le  repas,  diminue  l'acidité  gastrique.  Prise  une  heure  avant, 
elle  n'a  pas  d'action.  L'effet  paraît  d'autant  plus  actif  que  l'in- 
gestion de  l'eau  est  plus  rapprochée  du  repas  d'épreuve.  L'action 
de  Saint -Nectaire  semble  plus  marquée  que  celle  de  CMteU 
Guyon. 

Euûn  AnTUUs'  a  fait  aussi  des  recherches  sur  la  source  Mauhourat^ 
de  CauleretSj  qui  jouit  d'une  antique  réputation  dans  le  traitement 
des  dyspi^psies.  Un  verre  de  cette  eau  pris  10  minutes  avant  le  repas 
d'épreuve  diminue  l'acidité  gastrique.  Des  expériences  faites  dans 
mon  service  avec  l'aide  de  Duhourcau  ont  donné  le  même  résultat  et 
montré  une  diminution  de  l'HCI  libre. 

IUnglaret  a  démontré  que  l'eau  du  Mont-Dore  activait  la  sécré- 
tion chlorlijdrique*. 

VilLin  Bernard  a  vu  la  cure  balnéaire  de  Plombières  diminuer 
THCl  libre  \ 

Dapper  déclare  que  l'usage  plus  ou  moins  prolongé  de  la  cure  de 
Kisshiijvn  au  de  Hombourg  augmente  l'acidité  gastrique®. 

B,  Wendriner  affirme  que  l'eau  de  Neiienahr  influe  à  peine 

1.  Fti.tx  BtBHARD.  —  Indications  thérapeutiques  des  eaux  de  Royat,  Archives  (Phydro- 

t-  AiTiius.  —  Archives  d'hydrologie,  1895. 

3.  AHi'Hr'S.  —  Action  des  eaux  minérales  de  Gauterets  sur  la  sécrétion  gastrique, 
Gaietie  dfs  ^aux,  16  avril  1896. 

V  TUNULAiitT.  -  Rapport  sur  ma  mission  au  Mont-Dore,  AnnaUs  d'hydrologie  et  de 
cliiTMiologie  ttiédicales,  1897. 

B.  F*  Btjti«An&.  —  Comptes  rendus  du  Congrès  d'hydrologie  de  Liège t  1898. 

6.  lîAFPEïi,  -  Zeitschrift  pÀr  klinische  3îedicin,  t.  XIX,  p.  371-599,  1895. 
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sur  la  sécrétion  de  THCl,   mais  qu'elle  stimule  la  motricité  gas- 
trique*. 

Bésmné  II  est  inutile,  je  pense,  de  multiplier  cette  revue 

•t  ooncinsioiii.    j^^  rcssortcnt  dès  à  présent  les  notions  suivantes  : 

1*"  Les  eaux  fortement  minéralisées,  les  eaux  bicarbonatées- 
sodiques,  les  bicarbonatées-sulfalées-chlorurées,  prises  en  boisson, 
augmentant  THCI  libre  du  suc  gastrique,  sont  contre-indiquées  en 
principe  chez  les  dyspeptiques  hypersthéniques  avec  hyperchlorhy- 
drie,  et  leur  indication  sera  limitée  à  des  cas  particuliers. 

2"  Les  eaux  qui  conviendront  aux  dyspeptiques  hypersthéniques 
devront  être  recherchées  parmi  les  eaux  sédatives  dont  le  caractère 
est  d'être  peu  minéralisées,  dépourvues  d'acide  carbonique,  tièdes, 
et  de  contenir  une  certaine  proportion  de  matières  organiques.  Étant 
donnée  l'action  sédative  de  l'azote  dans  les  eaux  minérales,  celles  du 
type  ci-dessus,  qui  sont  dites  c  azotées  >,  auront  plus  de  chances  de 
succès*. 

3*  Jusqu'au  moment  où  Ton  connaîtra  d'une  façon  plus  précise 
l'action  des  diverses  eaux  minérales  sur  les  fonctions  gastriques,  il 
est  plus  sage  de  préférer,  provisoirement  au  moins,  les  cures  pure- 
ment balnéaires  et  externes  aux  cures  internes,  sauf  exception,  bien 
entendu,  pour  nombre  de  cas  particuliers. 

Ces  trois  conclusions  ont  surtout  une  valeur  de  principe  qui  peut 
toujours  être  modifiée  par  l'intervention  des  indications  autres  que 
celles  de  la  maladie.  Âiosi  Max  Durand-Fârdel,  en  spécialisant  la 
source  de  l'Hôpital  de  Vichy  aux  affections  des  voies  digeslives,  a 
bien  insisté  sur  la  c  douceur  >  de  cette  source  et  sur  son  adaptation 
possible  même  aux  cas  où  l'eslomac  est  c  irritable^  ».  Et,  de  fait,  la 
source  de  l'Hôpital  bien  maniée  peut  rendre  service  à  certains 
hyperchlorhydriques,  ainsi  que  Frémont  en  a  fourni  des  exemples. 

Les  médecins  de  Carlsbad  réclament  également  les  hyper  et  les 
hypochlorhydriques.  Il  est  indéniable  que,  si  certains  hypersthé- 
niques n'en  retirent  aucun  profit  ou  y  sont  aggravés,  d'autres, 
au  contraire,  bénéficient  largement  de  la  cure. 

Il  en  est  de  même  à  Hombourg,  à  Ems,  à  Kissingen  et  à 
Marienbad. 

Saint-Nectaire j  avec  ses  sources  du  Mont-Cornadore,Saint-Gésaire, 

1.  B.  WsNDiUNBa.  —   Wirkung   des   Neuenabrer  Sprudel  auf  die  Magenverdauung, 
Berlmer  kliniiche  Wochentchrifty  1898. 

2.  Albert  Robin  ot  Maurice  Binët.  —  De  raction  sëdalive  de  raiole  sur  les  échan:jcs 
respiratoires,  Annales  d'hydrologie  et  de  climatologie  médicales,  1897. 

3.  Max  Durand-Fardel.  —  Sur  les  applications  respectives  des  différeutes  sources  de 
Vichy,  Annales  d^hydrologie,  1884. 
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Maurange  (cette  dernière  lerrugineuse  et  très  chargée  de  matières 
organiques),  m'a  donné,  comme  à  Goutaret,  d'excellents  effets  quand 
les  indications  étaient  bien  remplies. 

Fougues  accroît  l'appétit,  calme  les  crises  douloureuses  quand 
elles  sonl  causées  par  les  acides  de  fermentation,  apaise  le  vertige. 

Chàlel-Guyon^  qui  régularise  les  fonctions  intestinales  en  agissant 
sur  la  musculature  intestinale,  et  qui,  d'après  Arthus,  semble  dimi- 
nuer k^gèrement  l'acidité  gastrique,  reconnaîtra,  chez  les  dyspep- 
tiques hypersthéniques,  un  certain  nombre  d'applications.  Il  en  est  de 
même  de  Brides-leS' Bains  qui  remédie  aux  insuffisances  intestinales 
et  soutient  l'activité  hépatique. 

Nos  trois  conclusions  présentent  donc  des  exceptions  nombreuses 
qui  seront  fondées  sur  la  mise  en  valeur  des  indications  de  la  domi- 
nante symptomatique,  des  retentissements  et  complications,  du  terrain 
et  des  troubles  dans  les  échanges.  Mais  il  n'en  demeure  pas  moins 
acquis  qu'elles  sont  vraies  pour  la  majorité  des  cas  et  que  les  eaux 
de  Vais,  Vichy,  Carlsbadj  Kissingetiy  EmSf  HombourÇy  Royal, 
Pôugnea,  Saint-Nectaire,  etc.,  etc.,  sont  contre-indiquées  dans  les  dys- 
pepsies hypersthéniques  avec  hyperchlorhydrie  et  que  rindicalion 
de  la  maladie  ne  saurait  être  remplie  que  par  des  cures  balnéaires 
sédatives. 

IV 

Application  du  traitement  hydro-minéral  aux  dyspepsies  hyper- 
sthéniques. —  Les  cures  mixtes  associées  ou  successives.  —  Le 
régime  alimentaire  et  Thy^éne  pendant  la  cure. 

Appucfttion  Ce  principe  posé,  arrivons  à  Tapplicalion  pratique. 

da'i^u'Jn'ont  Dans  Ics  formes  paroxystiques,  quelles  qu'elles 
hrdro  minéral,  soicut,  la  règle  précédcntc  ne  souffre,  pour  ainsi  dire, 
aucune  exception.  Quand  elles  dépendent  d'une  lésion  du  sys- 
tème nerveux,  comme  le  tabès,  on  conseillera  les  cures  de  La 
Malou,  Néris,  Wildbad. 

Si  elles  sont  d'origine  simplement  névrosique,  on  peut  ajouter 
aux  eaux  précédentes  Bagnères-de-Bigorre,  Badenweiler  et  quelque- 
foi  <  Siiinl-Sauveur, 

Quand  la  variété  précédente  évolue  sur  un  terrain  très  rhumati- 
sant ou  quand  la  dyspepsie  hypersthénique  paroxystique  reconnaît 
comme  causes  du  surmenage  intellectuel,  des  soucis,  des  chagrins, 
vous  vous  trouverez  bien  de  la  balnéation  chlorurée-sodiqueàSfliîw^- 
du'Jura,  Biamtiy  Salies-de^Béarn,  Rheinfelden,  ou  même  dans  des 
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oaux  de  moins  riche  minéralisation  comme  Salins-Moutiers,  Balance, 
Dourbonne-les-BainSf  Bourbon-Lancy^  Bourbon^VArchambault,  etc. 
Si  Ton  a  fait  choix  d'une  station  chlorurée-sodique  forte,  on  com- 
mencera par  des  bains  courts  de  dix  minutes  et  de  très  faible  concen- 
iralion,  soit  1/2  p.  100,  et  Ton  augmentera  graduellement  la  durée  et 
la  concentration  du  bain,  sans  dépasser  une  demi-heure  au  plus 
pour  Tun  et  6  p.  100  pour  Tautre.  Dans  les  stations  chlorurées- 
sodiques  fortes,  comme  Biarritz  et  Salies-de-Béam,  où  les  eaux- 
mères  sont  chlorurées-magnésiennes  et  par  conséquent  sédatives,  on 
pourra  en  ajouter  au  bain  dans  la  proportion  nécessaire  pour  tem- 
pérer encore  l'action  de  celui-ci. 

Ces  cures  balnéaires  chlorurées-sodiques  ne  doivent  pas  être  trop 
prolongées,  et  Ton  obtient  souvent  d'excellents  et  durables  effets  avec 
des  cures  relativement  courtes.  Je  vous  citerai,  à  titre  d'exemple, 
le  cas  d*une  dame  de  trente-huit  ans,  rhumatisante,  nerveuse,  habi- 
tuellement anorexique,  ayant  eu  dans  sa  vie  de  grands  chagrins,  et 
sujette  à  des  crises  de  dyspepsie  hypersthénique  qui  présentaient  cette 
pénible  particularité  de  s'accompagner  aussitôt  d'un  accès  de  migraine 
ophtalmique  avec  hémiopie  temporaire.  J'envoyai  cette  dame  à  SalinS" 
dii-Jura  où  Loustaud-Chatenet  lui  prescrivit  d'abord  des  bains  de 
dix  minutes  à  1  p.  100.  Au  bout  de  cinq  jours,  on  donnait  le  bain  de 
vingt  minutes  et  à  3  p.  100,  c'est-à-dire  avec  l'eau  minérale  pure.  Les 
jours  suivants,  sans  augmenter  la  durée  du  bain,  on  ajouta  graduelle- 
ment de  Teau-mère  chlorurée-sodique  jusqu'à  la  concentration  totale 
de  6  p.  100.  Après  dix-huit  bains,  l'amélioration  se  prononçait; 
quoique  des  circonstances  spéciales  aient  obligé  la  malade  à  suspendre 
prématurément  son  traitement^  elle  n'en  resta  pas  moins  pendant, 
neuf  mois  indemne  de  toutes  les  souffrances  qui  troublaient  aupara- 
vant sa  vie. 

Dans  le  choix  à  faire  au  sujet  des  dyspepsies  hypersthé- 
niques  Intermittentes  ou  périodiques,  l'indication  étiolo- 
giquesera  tout  à  fait  dominante  et,  par  conséquent,  la  mise  au  second 
plan  de  l'indication  de  la  maladie  nécessitera  l'usage  des  cures 
internes. 

Si  la  constipation  domine  l'étiologie,  on  aura  le  choix  entre 
ChâtelrGuyony  Aulu^y  Brides^  Kissingeny  Carlsbady  Marienbad.  Il 
est  bien  entendu  que  Châtel-Guyon  sera  plus  indiqué  chez  les 
constipés  par  atonie  intestinale.  Brides  et  Carlsbad  réussiront  mieux 
quand  la  constipation  est  liée  à  l'insuffisance  des  fonctions  hépa- 
tiques. 

La  cure  de  Vichy  réussira  merveilleusement  dans  le  traitement 
de  ces  crises  de  dyspepsie  hypersthénique  qui  sont  comme  la  com- 
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plication  stomacale  de  cerlains  cas  de  lithiase  biliaire.  Vichy, 
Carlsbad  et  Brides  seront  utilisées  quand  la  crise  d'hypersthénie  gas- 
trique dépend  de  congestion  ou  d'insuffisance  hépatique. 

Si  la  dyspepsie  est  liée  à  la  tuberculose  pulmonaire  au 
début,  tl  est  essentiel  de  rétablir  avant  tout  l'intégrité  des  fonctions 
gnstriques  ;  mais  il  ne  fautpas  négliger  l'indication  causale,  et  la  médi- 
cal ion  dite  des  cures  associées  ou  su^ccessives  trouvera  ici  son  emploi. 
Dans  cet  ordre  d'idées,  on  pourra  commencer  parla  cure  deBagnères- 
ée-Bigorre,  destinée  à  modérer  Texcilabilité  gastrique,  et  l'on  ordon- 
nera ensuite  la  cure  la  mieux  appropriée  à  la  tuberculose  pulmonaire 
causale  :  par  exemple,  suivant  les  cas,  Mont-Doré^  Eaux-Bonnes^ 
Saint- Honoré.  Ou  encore  on  s'adressera  à  Cauterats  dont  la  source 
fin  Maiihoural,  prise  en  boisson,  pourra  modérer  l'hypersthénie  gas- 
Iriqtie,  pendant  que  l'état  pulmonaire  sera  traité,  suivant  l'indication, 
par  Tune  des  nombreuses  autres  sources  de  la  station. 

Dans  les  dyspepsies  hypersthéniques  permanentes,  je 
vous  enga^^eà  vous  en  tenir  aux  trois  principes  formulés  plus  haut, 
et  par  conséquent  aux  cures  purement  balnéaires,  ou  aux  eaux 
înermes  si  quelque  indication  surgit  d'une  cure  interne.  Et,  en  atten- 
dant que  nous  soyons  mieux  fixés  sur  les  propriétés  des  diverses 
oaux  minérales,  voici  comment  je  procède  dans  ma  pratique  person- 
nelle, 

A  Bagnères-de-Bigorre,  Badenweiler,  Wildbad,  Saint- Sauveur  y 
envoyez  les  dyspeptiques  hypersthéniques  névropathes  et  neura- 
sthéniques. La  station  de  Bagnèresde-Bigorre  paraît  devoir  prendre 
dans  le  traitement  de  ces  malades  une  grande  importance,  à  cause  de 
ta  variété  de  ses  sources  et  du  caractère  graduellement  sédatif  de 
certaines  d'entre  elles,  telles  que  le  Foulon,  Salut,  les  Platanes,  etc. 
A  Luxeuil  et  surtout  à  Plombièresy  envoyez  les  hypersthéniques 
anémiques,  les  douloureux,  ceux  qui  ont  le  spasme  pylorique 
facile  et  que  l'on  qualifie  à  tort  de  dilatés  de  l'estomac,  enfin  ces 
formes  curieuses  et  plus  fréquentes  qu'on  ne  pense  où  il  existe  un 
certain  balancement  entre  les  troubles  gastriques  et  des  manifesta- 
tions rhurnaloïdes  quelconques.  Cette  indication  de  Plombières,  que 
j'avais  fondée  uniquement  sur  la  clinique,  a  été  vérifiée  sur  mon 
conseil  par  F.  Bernard  qui  a  constaté  la  diminution  d'HCl  dans  le 
contenu  stomacal  après  la  cure  balnéaire  cl  qui  indique  nettement 
aussi  celte  station  chez  les  hypersthéniques  gastriques  avec  troubles 
intestinaux. 

Néris  et  La  Malou  seront  employées  comme  succédanés  des  cures 
précédentes,  chez  les  hypersthéniques  nerveux,  quand  domine 
l'indication  du  terrain  rhumatismal. 
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A  Luchon  el  surtout  à  CauleretSj  avec  sa  source  du  Mauhourat, 
envoyez  les  malades  lorpides^  fatigués,  à  réactions  générales  affai- 
blies, qui  ont  besoin  d'un  remontement  général. 

Aux  eaux  chlorurées-sodiqueSy  à  la  condition  qu'elles  soient  habi- 
lement maniées,  qu'on  s'en  tienne  aux  bains  de  faible  concentration, 
mitigés  s'il  est  besoin  par  des  eaui-mères  chlorurées-magnésiennes 
{Salies  de-Béarn  et  Biarritz),  envoyez  les  surmenés,  les  malades  i 
oxydations  azotées  abaissées  et  ceux  qui  présentent  dans  leurs  rap- 
ports d'échange  une  élévation  du  rapport  de  l'acide  phosphoriqiu. 
total  à  l'azote  tolal  de  l'urine. 

Chez  les  hypersthéniques  avec  stase  gastrique,  fermenta- 
tions secondaires,  pyrosis  nocturne,  vous  pourrez  employer,  dans  quel- 
ques cas,  les  cures  d'eaux  en  boisson  ;  mais  vous  vous  en  tiendrez  aux 
eaux  inermes  ou  faiblement  minéralisées  de  Bagnères-de-Bigorre  (La 
Rampe,  Salut,  etc.),  d'Alety  d^EviaUj  de  Thonon,  de  Contreœéville  et 
de  Vittel.  Ces  quatre  dernières  cures  sont  spécialement  indiquées 
quand  l'urine  est  rare,  haute  en  couleur  et  très  acide.  Le  succès 
obtenu  par  ces  cures  où  l'eau  minérale  est  ingérée  en  très  grande 
quantité,  dans  des  cas  jadis  étiquetés  sous  la  rubrique  <  dilatation 
de  l'estomac  >  et  traités  par-  l'ancienne  et  désastreuse  méthode  du 
régime  sec,  montre  bien  toute  l'erreur  des  doctrines  pathogéniques 
et  thérapeutiques  sous  l'empire  desquelles  les  médecins  ont  vécu 
pendant  quelques  années.  Bouloumié  (de  Vittel)  *,  après  examen  et 
traitement  de  154  cas  de  soi-disant  dilatation  de  l'estomac,  déclare 
que  la  plupart  de  ces  cas,  observés  chez  des  arthritiques  venus  à 
Vittel  pour  des  manifestations  diverses,  étaient  des  cas  de  dyspepsie 
nervo-motrice  et  secréloire.  Non  seulement  ces  dyspeptiques  n'ont 
pas  été  aggravés  par  la  cure;  mais,  si  l'on  prend  la  précaution  de 
leur  interdire  toute  boisson  entre  le  déjeuner  et  le  dîner,  on  1er 
améliore  toujours  et  on  les  guérit  souvent. 

Les  indications  tirées  des  retentissements  prennent  parfois 
une  telle  importance  qu'elles  font  passer  au  second  plan  l'indication 
jusqu'ici  dominante  de  la  maladie.  Ainsi  en  est  il  des  retentissements 
cardiaques,  hépatiques,  pulmonaires,  glycosuriques,  albuminuriques, 
phosphaturiques,  etc.  Mais  je  ne  puis  vous  indiquer  la  conduite  à 
tenir  avant  que  nous  ayons  étudié  ensemble  la  clinique  de  ces  divers 
retentissements.  Au  moment  de  cette  étude,  nous  reprendrons  avec 
plus  de  profit  et  à  propos  de  chacun  d'eux  cette  intéressante  question 
de  thérapeutique  hydro-minérale. 


1.  p.  Bouloumié.  —  Contribution  aux  études  cUniques  sur  la  dilatation  de  l'estomac, 
Société  de  médecine  de  Paris,  1895. 
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Les  cures  Quand  les  diverscs  iadicalions  ne  concoidenl  pas, 

ÏÏ^^a '^stc'îéM  on  aura  la  ressource  des  cures  mixtes  associées  ou 
OQ  «u&cewiTea.  succcssi  vcs.  Mais  ce  système  ne  sera  vraiment  ulili- 
sablo  ()iJi' lorsqu'on  connaîtra  mieux  Taclion  des  difTérentes  eaux  sur 
la  pliysiologie  de  Teslomac  et  quand  on  pourra  bien  déterminer,  à 
l'aide  tk  sérieuses  analyses  d'urine,  le  terrain  sur  lequel  la  dyspepsie 
liyporsïhénique  s'est  développée,  ainsi  que  les  troubles  nutritifs  qu'elle 
a  induits  dans  l'organisme.  Actuellement,  ce  que  je  puis  vous  con- 
seiller de  plus  pratique,  c'est  d'ordonner  aux  malades  faux  dilatés, 
avtcfernîentations  secondaires,  arthritiques  ou  rhumatisants,  une  cure 
à  Litchon  ou  à  Cautereis  ou  même  à  Aix-les-Bains^  suivie  d'une  courte 
saison  à  une  des  eaux  inermes  d'Evian,  de  Conlrexéville^  de  Villel. 
Tels  autres  malades  de  même  type,  mais  névropathes  et  anémi- 
ques, commenceront  par  la  cure  de  Plombières  ou  de  Bagnères-de- 
Bigorre  et  uniront  comme  les  précédents. 

Vous  insisterez  énergiquement  auprès  de  vos 
rigtmt»ai]s]gntaire.  maladcs  sur  l'absoluc  uéccssité  de  suivre  un  strict 
pendant u cure,  ^^g^.^^  ^^  ^j^  régulière  hygiène  pendant  la  cure.  Vous 
vous  attacherez  à  leur  faire  bien  comprendre  que  l'usage  interne  ou 
extiine  d'une  eau  minérale  n'est  pas  un  moyen  de  guérison,  qu'il 
ne  LQfistitue  même  un  moyen  de  traitement  utile  que  si  on  l'associe  à 
l*hyi^Tène  morale  et  physique,  au  régime,  et  qu'il  vaut  mieux  ne  pas 
faire  de  cure  que  de  la  faire  en  n'étant  pas  décidé  à  se  soumettre  à 
loules  les  prescriptions  du  médecin.  Il  est  inutile  de  revenir  sur  les 
détails  de  ce  régime,  puisqu'il  ne  diffère  en  rien  de  celui  qui  a  été 
fixé  dans  notre  XI'  Leçon.  Rappelons  seulement  que  les  corps  gras, 
les  pAlisseries,  les  acides,  les  crudités,  les  fruits  crus,  le  vin  et  les 
boissons  alcooliques  sont  absolument  interdits. 

LiiygiôM  Quant  à  Yhygiène,  elle  sera  ainsi  comprise.  Exer- 

poûdmit  la  euro,  ^j^^  ré^çuHcr  qui  sera  toujours  limité  par  la  moindre 
sensation  de  tatigue  et  qui  sera  répété  plusieurs  fois  dans  la  journée; 
frtquenles  promenades  en  voiture;  suppression  de  tout  travail  intel- 
lectuel; suppression  ou  restriction  du  tabac;  interdiction  des  salles 
de  jeu,  du  casino,  du  théâtre.  Vie  entièrement  réglée.  Se  lever  tôt  et 
se  coui  her  de  bonne  heure. 

Tout  cela  vous  semblera  d'une  suprême  banalité.  Il  n'en  est  pas 
moins  vrai  que  le  succès  d'une  cure  dépend  en  grande  partie  de  l'ob- 
servance de  ces  détails  auxquels  les  malades  ont  tant  de  peine  à  se 
soumettre,  sollicités  qu'ils  sont  par  les  distractions  qu'on  leur  offre  et 
l'exemple  des  autres  baigneurs.  C'est  pourquoi,  quand  votre  choix 
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hésitera  entre  deux  stations  dont  Tune  est  mondaine  et  l'autre  fami- 
liale, n'hésitez  pas.  Conseillez  la  seconde  pour  éviter  h  votre  malade 
des  tentations  auxquelles  il  n'aurait  peut-être  pas  le  courage  de 
résister. 


V 

Les  bains  de  mer.  ~  Les  oures  d'altitude.  —  Les  oures  de  raisins* 

Ut  Les  bains  de  mer  et  même  le  séjour  au  bord  de  la 

bataiB  û»  BMT.  j^gj.  jjg  conviennent  pas  à  la  plupart  des  dyspeptiques 
hypersthéniques,  ce  qui  se  conçoit  facilement,  puisque  nous  tc- 
cherchons  tout  ce  qui  est  sédatif  et  que  nous  voulons  éloigner  de 
ces  malades  tout  ce  qui  est  excitant.  Néanmoins  il  esl  juste  d'ajouter 
que  le  climat  marin  réussit  à  quelques  sujets,  mais  sans  qu'il  me  suit 
possible  de  vous  indiquer  les  signes  auxquels  vous  les  reconnaîtres:. 
En  tout  cas,  on  évitera  les  plages  du  Nordy  de  la  Picardie^  du  Bon- 
lonnais  et  du  Calvados^  pour  choisir  de  préférence,  dans  les  rns 
exceptionnels  où  le  médecin  devra  indiquer  une  cure  marine,  les 
plages  de  la  Méditerranée  ou  de  VOcéan  (Biarritz,  Arcachon,  Saint- 
Jean'de-Lu%^  etc.),  en  spéciiiant  nettement  l'interdiction  de  prendre 
des  bains. 

Les  En  principe,  les  dyspeptiques  hypersthéniques  se 

ooTM  d'aMinde.  trouvent  tous  bien  des  cures  d'altitude.  Il  n*est  pas  de 
médecin  qui  n'ait  vu  des  malades  avoir  épuisé  sans  succès  lous  les 
traitements  hygiéniques,  médicamenteux,  hydro-minéraux,  diété- 
tiques, et  revenir  transformés  après  un  séjour  à  la  montagne, 
Cette  transformation  reconnaît  comme  agents  :  l'altitude,  l'exercice, 
l'absence  des  préoccupations  habituelles  et  une  hygiène  mieux 
entendue. 

Regnard*  qui  a  consacré  aux  cures  d'altitude  un  ouvrage  remar- 
quable s'exprime  ainsi,  à  propos  du  traitement  des  dyspepsies:  t  Cer- 
tains dyspeptiques  aussi  bien  hypo  qu'hyperchlorhydriques  sl 
trouvent  admirablement  de  la  cure  d'altitude.  En  peu  de  temps 
l'appétit  se  restaure,  devient  vif;  les  digestions  sont  rapides;  il  n'y  a 
plus  d'aigreurs  ou  de  rapports  acides,  et  cela  sans  autre  traitement. 
Je  suis  pour  ma  part  persuadé  que  ce  résultat  esl  produit  par  deux 
facteurs:  raltilude  qui  amené  Thyperglobulie,  et  probablement  aussi 

1.  p.  Regnard.  —  La  cure  d'altitude,  p.  !230,  Paris,  1897. 
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la  strnplicilé  de  la  nourriture  que  Ton  trouve  dans  les  stations  élevées  : 
œufs,  laila^^e,  purées,  viandes  grillées,  bière  légère,  vin  blanc,  eau 
excellente  J'engagerais  donc  les  dyspeptiques  à  rechercher  les  stations 
modestes  et  a  Tuir  les  hôtels-palais  ou  la  table  est  généralement  com^ 
pliqiiée,  où  les  vins,  venant  de  loin,  sont  arrangés,  où  la  tentation 
de  reveûii  aux  dîners  fins  et  aux  champagnes  plus  ou  moins  dry  est 
iinminenle.  Tout  cela  manque  dans  les  chalets  de  la  montagne  :  c'est 
là  qu'il  faut  aller,  i 


Le  choix 
de  la  statlan. 


Le  choix  de  la  station  ne  présente  aucune  difficulté. 
Toute  station  convient  pourvu  qu'elle  soit  au-dessus  de 
800  mèlresj  qu'on  y  mène  une  existence  calme,  qu'on  puisse  y  suivre 
un  régime,  qu'elle  soit  dépourvue  d'humidité  et  aménagée  de  façon 
que  l'on  puisse  y  faire  de  l'exercice  gradué. 

Voici,  à  tilre  d'exemple,  une  liste  de  stations  où  l'on  a  eu  l'occasion 
dû  traiter  des  dyspeptiques. 


Lieui,  Altitudes. 

Champéry 1052  mètres. 

Grindetwald 1057      — 

Caux 1100      — 

Lr  Gurnigd 1155      — 

Tarmp-Schuh 1185      — 

Chilrwalden  . . . . , 1270      — 

Zennatt 1620      — 

San  Bvrnarilùio 1626      — 

Egghhorn... 2193      — 


RégioDi. 

Recommandé 

Mont-Blanc. 

Lombard. 

Bernoise. 

Regnard. 

Vaudoise. 

Regnaud. 

Bernoise. 

Regnard. 

Engadine. 

KlLLlAS. 

Grisons. 

Denz. 

Vaudoise. 

Regnard. 

Engadine. 

Geronimi. 

Mont-Rose. 

Regnard. 

j    ^^  La  cure  de  raisins  est  très  prônée  par  quelques 

médecins;  mais  je  n'en  ai  pas  une  expérience  suffisante 
pour  formuler  une  opinion.  Citte  cure  est  surtout  usitée  en  Allc- 
niïigoe  et  en  Suisse  aux  stations  bien  connues  de  Vevey,  Mei^an, 
Durchkeim,  Bingen,  Rudeslmm,  Bossart,  Grûnberg,  elc.  Elle  a  été 
éLudioe  diniqueinentpar  Lersch*,  Haussmann',Benno-Laquer',  etc. 
Ce  dernier  a  flxé  son  action  sur  les  échanges,  en  montrant  qu'elle 
favorise  rassimîlation  des  matières  albuminoîdes  quand  on  ajoute  aux 
raisins  une  quantité  suffisante  de  nourriture.  Cette  cure  paraîtrait 
donner  de  bons  résultats  chez    les    constipés,  les  hémorrhoi'- 


U  Llrsch,  —  Dic  Cur  mil  Obst,  Jîown,  1869. 
%  Haussu/inî!  —  ùît  Weiniraiibcnkur,  5*  Auflage,  Meran,  18W. 
3.  [îK^Nû-LA{{Ut:El.    —  llebcr  die  Wirkung   und  die   Indicationcn   der   Traubenkur, 
ZeiUch.  fur  ditlieUache  und physUcalUche  Thérapie,  i.  Ul,  p.  45»  1899. 
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daires  et  dans  quelques  cas  d'enté  ro-colite  mueo-membra- 
neuse.  On  prend  le  raisin  très  mûr;  on  en  rejette  Tenveloppe  ninsi 
que  les  pépins.  Quelquefois,  au  début  de  la  cure,  il  se  ptodiiÊt  ihi  k 
surcharge  gastro-intestinale  et  de  légers  phénomènes  li'inJigesMon. 

On  variera  évidemment  suivant  les  cas  la  quantité  du  raisin  el  do 
raliroenlation.  Benno-Lâquer'  a  publié  des  cartes  qui  peuvent  servir 
de  types.  Je  vous  reproduis  Tune  d'entre  elles  à  litre  d'exi mple. 

Albumine.  Graisse,    de  carbone. 

Gram.      Gram.         Grain,        Calorie*» 

7  heures  du  matin,  à  jeun  et  au  lit,  un 

quart  de  litre  de  crème  chaude  ou 

froide,  au  goût  du  malade 9, 2        63  »  8  >  mO 

8  heures.  Déjeuner  avec  : 

200  grammes  lait 6, 2         6  > 

10        —       cacao 2»  3» 

50        —        beurre »  43  » 

50        —       pain  blanc 5  »  » 

9  heures.  Demi-bain  ou  tub.  Prome- 

nade. 
11  heures.  Deux  livres  de  raisin,  avec 

un  peu  de  pain  blanc >           >           TTi  >*           ^\}0 

1  heure.     Deuxième    déjeuner    avec 

100  grammes  de  soupe >            5» 

2  œufs 11,2        10  > 

150  grammes  viande  ou  poisson. . .  57  >         2, 7 

300      —       légumes 4,8          1,2 

75      —       pain  de  Graham  ....  6,7          i 

1  livre  de  raisin »            > 

7  heures.  200  grammes  lait 6, 2         6  > 

75  grammes  pain 6, 7  » 

10  heures,  avant  de  se  coucher,  une 

livre  de  raisin »  >  ^17')  150 

115        140        ~3(i         3.UI0 


9  » 

150 

l    V 

ôil 

• 

un 

3(1  * 

nr> 

lu  ■ 

H\) 

1 

75 

À 

558 

-25  * 

\m 

37,5 

1H8 

37   e 

15IJ 

1)  i 

120 

37,5 

188 

Signalons  encore  la  cure  du  petit  lait.  D'après  ses  promoleuis, 
elle  semble  reconnaître  les  mêmes  indications  que  la  cure  de  raisins. 
On  la  pratique  surtout  aussi  en  Allemagne  et  en  Suisse.  Dans  duiix 
cas  rebelles,  elle  m'a  donné  des  résultats  encourageants. 

Enûn,  la  cure  de  lait  caillé  m'a  réussi  chez  un  malade  absolu- 
ment réfractaire  au  régime  lacté  ordinaire. 

1.  Denno-Laquer.  —  Centralblall  fur  innere  Medicin,  n»  8,  1899, 
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I       Considérations   générales.  —  L'étiologie.  —  Les  dyspepsies 
hypoathéniquas  fonctionnelles  et  lésionalefst. 

Considérations  La  dyspepsiô  liyposlhéniqueouinsuffisancegastrique 

gèaérai».  correspond,  en  partie,  à  Tatonie  gastro-intestinale 
nenrastliénique  de  BouvEnET,à  la  dyspepsie  nervo-molrice  de 
A,  Matihku,  à  riiy[>ochlûrhydrie  de  la  majorité  des  auteurs,  à  la 
dyspepsie  asLhcnique  de  Soupault^  à  ladyspepsie  nerveuse  de 
Leube*, 

Elle  est  caractérisée  par  une  diminution  des  sécrétions  et  de  la 
fonction  stomacale,  avec  hypochlorhydrie  ou  même  anachlorhydrie, 
et  par  un  affaiblissement  de  la  motililé  stomacale  qui  aboutit  plus 
raremont  à  la  dilatation,  parce  que  la  sténose  pylorique  est  beaucoup 
plus  rare.  Elle  complique  bien  souvent  des  maladies  organiques  de 
Teslomac  ou  d^s  maladies  diathésiques  et  se  rencontre  aussi  comme 
espèce  morbide  défïnie,  ayant  une  existence  propre,  indépendante  de 
toute  autre  afferlion  deforgane. 

1,  SouPAULT»  —  La  d;>i><îpsif  nerveuse,  Thèse  de  Paris,  1893. 

î.  Lelbk,  —  Dt'Utsvfies  Archiv  fur  klinische  Medicin,  t.  XXUr,  1879. 
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RiEGEL  a  publié,  à  ce  point  de  vue,  une  statistique  inlércssante 
qui  a  été  le  point  de  départ  de  bien  des  erreurs  commises  au  sujet  de 
la  dyspepsie  hyposthénique,  erreurs  que  j'ai  partagées  moi-même 
jusqu'au  moment  où  j'ai  été  éclairé  par  une  plus  rigoureuse  obser- 
vation des  faits.  D'après  cet  auteur,  sur  128  cas  de  malalli^^^  de 
l'estomac,  il  y  en  avait  69  atteints  de  dyspepsie  avec  hyperchloi  liytirie, 
40  atteints  de  troubles  organiques  ou  diathésiques  divers,  dont 
beaucoup  étaient  liés  à  un  état  hyperslhénique  ancien,  et  II*  soiite- 
ment  souffraient  de  troubles  coïncidant  avec  l'hypo  ou  TarKichlo- 
rhydrie.  Or  ces  19  malades  étaient  presque  tous  atteints  de  It'sjnns 
matérielles.  En  effet,  dans  16  cas,  le  trouble  de  la  sécrétion  se  irouv;iii 
causé  par  un  cancer;  un  autre  cas  présenta,  à  l'autopsie,  ûij  la 
dégénérescence  amyloïde  de  la  muqueuse;  le  dix-huitième  aviiit  di^s 
reflux  de  bile,  d'origine  réflexe,  dans  Testomac  ;  il  ne  s'en  hoiiva 
donc  qu'un  seul  qui  eût  une  insuffisance  fonctionnelle  sans  lésion  et 
d'origine  purement  dyspeptique. 

J'ai  commencé  par  partnger  cette  manière  devoir,  tout  en  ilon- 
nant  cependant  une  place  beaucoup  plus  importante  à  rinsufflsanee 
purement  l'ontionnelle  et,  sous  l'empire  de  cette  conviction,  j'oi 
accordé  à  rinsuffisance  d'origine  lésionale  une  prédominance  qui 
n'est  certainement  pas  conforme  à  la  réalité  des  faits.  Mais  des  m^ 
qui  se  sont  présentés,  coup  sur  coup,  à  mon  observation  ont  niodiflé 
cette  opinion  et  m'ont  fait  reprendre  l'étude  des  observations 
qui  avaient  semblé  la  légitimer.  Il  en  est  résulté  une  interprétation 
différente,  et  aujourd'hui  j'oppose  nettement  rhyposthénte  gas- 
trique fonctionnelle  à  l'hyposthénie  lésionale,  tout  en  recon- 
naissant que  cette  dernière  est  la  plus  fréquente. 

D'ailleurs,  si,  depuis  les  travaux  de  Martius  et  Lubarfii  ir'  sur 
Tachylie  gastrique,  on  considère  que  celle-ci,  qui  est  caroei''ri?ée 
par  l'absence  de  sécrétion  gastrique,  traduit  une  atrophie  de  hi  mu- 
queuse de  l'estomac,  il  n'en  est  pas  moins  vrai  que  Einhorn'  a  ciuj  un 
cas  d'achylie  gastrique  ayant  duré  cinq  ans  et  dans  lequel  la  séeté- 
tion  stomacale  finit  par  reparaître,  ce  qui  écarte,  dans  ce  cas  au 
moins,  l'idée  d'atrophie  de  la  muqueuse.  Et  Riegel^  finit  aussi  par 
adopter  cette  manière  de  voir,  puisqu'il  décrit  une  hypochylie  cl 
uneachyliegaslrique  nerveuse. 

Je  ne  m'attarderais  pas  à  discuter  ces  distinctions,  si  elle^ 
n'avaient  qu'une  valeur  exclusivement  nosologique.  Mais  elles  Yiseni 

1.  Martius  et  Lubarsch.  —  Achvlia  gastria,  ihre  Ursachen  und  ihre  Fdgc,  Leif'fj 
et  Vienne,  1897. 

2.  EiNHORN.  —  Archivfur  VerdauungakrankheiUn^i.  I. 

3    RiEGEL.  — .  Die  Erkrankiingcn  des  Magens,  p.  902,  18J7. 
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plus  haut  el  touchent  la  ihérapeutique.  Kn  effet,  quand  l'insuffisance 
;>astiique  est  liée  à  des  lésions  aDalomiques,  elle  ne  se  trouve  pas 
dans  des  conditions  éLlologiques  qui  permettent  d'établir  une 
thérapeutique  dirigée  surtout  contre  les  phénomènes  dyspeptiques, 
puisqu'il  faut  avant  tout  s'occuper  de  la  maladie  causale.  Au  con- 
traire, quand  elle  est  d'origine  fonctionnelle,  elle  réclame  un  traite- 
ment d'abord  pi  rsonnel  qui  doit  s'associer,  bien  entendu,  à  un  trai- 
tement patliogéniquc  laisanl  état  du  terrain  morbide  sur  lequel  cette 
dyspepsie  s  est  développée.    ' 

VÈtiougi^  L'etîologie  délerminante  de  la  dyspepsie  hypo- 

stliénique  ne  diiïère  pas  de  Tétiologie  générale  des 
autres  dyspepsies.  Ce  sont  toujours  les  mêmes  causes  que  nous 
avons  étudiées  au  début  de  ces  Leçons.  Influences  alimentaires,  ner- 
veuses, mécaniques,  climatériques,  professionnelles,  médicamen- 
teuses inlerviennent  ici  comme  dans  Tétiologie  des  hypersthénies, 
mais  avec  une  importance  spéciale  pour  les  influences  nerveuses. 
Une  émotion  soudaine,  comme  la  peur  ou  Tannonce  d'une  mau- 
vaise nouvelle,  les  préoccupations  d'aflaires,  la  tristesse  habituelle, 
Tamour  contrarié,  lajulousic,  la  nostalgie,  Tangoisse,  les  chagrins, 
les  veilles  prolongés,  le  surmenage  intellectuel,  l'obsession  d'une 
idée  fixe,  etc.,  comptent  au  rang  des  causes  les  plus  fréquentes. 
Un  la  rencontre  aussi  chez  des  pei  sonnes  qui  ont  subi  un  surmenage 
quelconque,  tout  en  étant  soumises  à  d'assez  grandes  privations. 
Mais,  pour  que  ces  condition^  causales  réalisent  la  dyspepsie,  il  faut, 
dans  la  plupart  des  cas,  un  terrain  anémique,  chlorotique  ou 
neurasthénique* 

Cette  question  du  terrain  nous  conduirait  à  étudier  les  rapports 
si  controversés  de  la  dyspepsie  avec  la  neurasthénie,  mais  cela 
fei^a  Tobjet  d'une  Leçon  spéciale.  Disons  seulement  dès  maintenant 
que  l'union  des  deux  atïecLions  est  intime;  qu'il  y  a  des  neura- 
Fthéiiies  d'origine  dyspeptique,  comm2  il  y  a  des  dyspepsies  d'origine 
ncuiaslhénique;  que  l'épreuve  thérapeutique  est  le  seul  moyen  sûr 
d'efl'ectuer  la  distinction  entre  ces  deux  formes;  que,  dans  certaines 
cin-onstances,  laneuiaslliéuie,  avant  d'être  générale,  prend  les  appa- 
reiicei  d'une  névrose  localisée  à  l'estomac;  enfm  que,  dans  nombre 
de  cas,  la  dyspepsie  neurasUiénique  revêt  la  forme  de  Thyposthénie. 
ilais,  comme  Font  dit  Debqye  et  Rémond,  aucune  règle  fixe  ne  saurait 
êti  e  posée  au  point  de  vue  du  rapport  qui  existe  entre  la  cause  d'une 
dyspe[)sie  et  sa  forme,  à  moins  qu'il  ne  s'agisse  de  quelques-unes  des 
dyspepsies  hyposLhéniques  secondaires  dont  il  nous  reste 
à  parler. 
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Les  dyspepsies         Parmi  cclles-ci,  en  premier  Hcu,  cilons  la  gastrite 
hyposthéniqaes   SOUS  toulcssos  formes,  Catarrhe  ffas  tiique,  gastrite 

secondaires.  ,  .  o  t       >  o 

atrophique,  presque  toujours  suite  d'un  état  hyper- 
slhénique  anlérieur.  Trop  souvent  même,  celle  gastrite  est  la  suite 
d'une  thérapeutique  irrationnelle  et  particulièrement  de  l'abus  des 
alcalins,  d'après  le  mécanisme  que  nous  avons  précédemment  étudié. 

La  disparition  de  l'acide  chlorhydrique,  l'altération  des  glandes 
qui  le  sécrètent,  en  un  mot  l'insuffisance  gastrique  est  la  règle 
dans  le  cancer  de  l'estomac;  on  a  même  voulu  faire  de  celte 
suppression  d'HCI  un  signe  pathognomonique  de  ce  carcinome. 
Assurément,  c'est  un  symptôme  qui  doit  donner  à  réfléchir;  mais  il 
serait  erroné  de  vouloir  faire  de  cette  suppression  fonctionnelle  une 
caractéristique  absolue  du  cancer,  attendu  que  l'on  se  trouve  en 
présence  du  même  fait  vis-à-vis  d'une  simple  gastrite  chronique. 
Or  les  malades  atteints  de  gastrite  chronique  peuvent  parfaitement 
vivre  et  même  vivre  fort  longtemps,  lorsqu'ils  sont  soumis  à  un 
régime  et  à  un  traitement  convenables.  Il  serait  donc  dangereux, 
pour  le  pronostic,  de  se  fier  uniquement  à  des  symptômes  de  ce 
genre,  et  nous  avons  vu  ensemble  bien  des  malades,  qualifiés  d'abord 
de  cancéreux,  sortir  améliorés  de  notre  service  ;  il  s'agissait  alors 
d'anciens  dyspeptiques,  devenus  des  malades  à  lésion  et  en  puis- 
sance de  gastrite.  C'est  pour  cela  que  je  vous  recommande  de  ne 
jamais  poser  le  diagnostic  cancer  de  Testomac,  qui  est  la  condam- 
nation du  malade  et  un  motif  pour  le  médecin  de  faire  de  l'expec- 
tation,  ce  à  quoi  il  est  trop  souvent  disposé  et  ce  qui  est  toujours 
nuisible  pour  un  patient  atteint  d'insuffisance  gastrique  chro- 
nique. 

La  tuberculose  avancée  s'accompagne  presque  toujours,  on 
le  sait,  de  symptômes  gastriques  plus  ou  moins  accusés  qui  prennent 
dans  son  évolution  une  influence  parfois  décisive.  Nous  décrirons 
plus  tard  les  manières  d'être  de  la  dyspepsie  chez  les  tuberculeux; 
mais  sachez  que  l'insuffisance  gastrique  fonctionnelle  est  la  règle 
chez  certains  malades  ;  que,  chez  d'autres,  elle  apparaît  transitoire- 
ment  au  moment  des  poussées  fébriles;  qu'elle  se  montre  aussi 
comme  conséquence  de  la  dénutrition  arrivée  à  la  période  de 
cachexie;  enfin  qu'elle  est  une  des  expressions  de  la  gastrite  chro- 
nique des  périodes  terminales  de  la  maladie. 

L'hyposthénie  gastrique  se  rencontrera  aussi  au  cours  des  accès 
fébriles*,  dans  quelques  cas  d'emphysème  pulmonaire  com- 
pliqué de  bronchite  chronique  et  d'œdème  pulmonaire  avec 

1.  Gluzinski.  —  Diulsches  Archiv  fur  klinische  Medicin,  t.  XLII. 
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dyspnée*,  dans  Tasystolie,  dans  beaucoup  de  néphrites  chro- 
niques*, dans  r urémie,  dans  certaines  intoxications  comme  le 
morphinisme,  le  saturnisme,  etc.,  enfin  dans  la  période  ca- 
chée li  que  de  la  plupart  des  maladies  chroniques. 


II 

L*expressîon  clinique  générale  des  dyBpepsies  hyposthéniquea. 
Leur  sjmptomatologie  —  Les  signes  subjectifs  et  les  signes  physiques.— 
Les  ByiiipLÔmes  secondaires.  —  Résumé  des  symptômes. 

Lnpr«uiûD  L'expression   clinique  de  la  dyspepsie  hypo- 

duntque  gèûftrM*.  gthénique  est  loin  d'offrir  la  quasi  régularité  que  Ton 
observe  choz  les  hypersthéniques.  Même  dans  les  cas  soi-disant  pi  1- 
railifs,  on  ne  peut  pas  toujours  conclure  de  la  plus  stricte  obser- 
vation du  malade  à  la  forme  de  sa  dyspepsie.  L'expression  propre 
â  celle-ci  est  souvent  obnubilée  par  des  symptômes  qui  ne  lui  appar- 
lîennent  pas  directement  et  qui  traduisent  seulement  la  dépres- 
sion nerveuse  si  commune  chez  ces  sujets. 

En  second  lieu,  un  certain  nombre  de  cas  ont  une  allure  tout  à 
fait  latente  et  Ton  ne  s'aperçoit  de  la  dyspepsie  qu'à  l'occasion 
d'un  de  ses  retentissements.  C'est  ainsi  que  les  insuffisances  gas- 
triques qui  accompagnent  quelques  affections  cutanées,  comme  le 
prurigo,  l'eczéma,  Tacné,  passent  souvent  inaperçues,  et  l'on  est  tout 
éîonué  de  trouver  un  chimisme  stomacal  assez  profondément  altéré 
chez  des  sujets  dont  l'interrogatoire  le  plus  minutieux  ne  révèle  rien 
de  sionjacaip 

Il  m'est  souvent  arrivé  aussi  de  pratiquer,  pour  étudier  les  effets 
de  cerïaiijs  médicaments,  des  analyses  du  contenu  stomacal  après 
repas  d'épreuve,  chez  des  sujets  considérés  comme  étant  en  état 
pliysiolo^qque,  et  de  constater  que  la  digestion  s'opérait  en  présence 
de  liquides  presque  neutres. 

Des  sujets  supposés  bien  portants  peuvent  avoir  des  troubles 
fonctionnels  encore  ignorés  et,  chez  ces  sujets,  le  chimisme  est  déjà 
altéré  sans  que  les  symptômes  soient  apparents.  Mais  on  est  endroit 
de  supposer  que  les  personnes  qui  présentent  ces  vices  muets  du 
chimisme  stomacal  sont,  suivant  les  plus  grandes  probabilités,  des 

1.  CHELMON&iti.  —  Revue  de  médecine,  1889. 

3.  BiFti^j^cEfn  —  Vratchf  1891.  Il  y  a  une  anulysc  de  ce  mémoire  dans  la  Province 
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dyspeptiques  en  puissance,  el  cela  est  surtout  vrai  chez  quelques 
jeunes  gens  qui,  par  excès  de  toutes  sortes,  travail  forcé,  écarts 
de  régime,  sont  particulièrement  disposés  à  devenir  dyspeptiques. 

D'autres  fois  on  trouvera  des  malades  franchement  hypersthéniques 
et  qui,  accidentellement,  peuvent  se  trouver  en  état  d'hypo  ou  d'ana- 
chlorhydrie.  C'est  que,  sous  le  coup  de  la  fatigue  des  organes,  il 
arrive  à  ces  malades  d'avoir  des  crises  d'insufTisance. 

Entre  ces  formes  latentes  et  les  formes  graves,  il  existe  une 
quantité  de  cas  intermédiaires  se  prêtant  mal  à  une  description 
d'ensemble.  Enfin  il  existe  nombre  de  faits  où  Tinsuffisance  est 
transitoire,  où  elle  alterne  avec  un  chimisme  normal  ou  même  avec 
rhyperslhénie.  Ces  cas  de  chimisme  stomacal  variable  se  rencontrent, 
entre  autres,  chez  les  lilhiasiques  biliaires. 

On  conçoit,  par  ce  rapide  exposé,  combien  il  est  difficile  de  consti^ 
tuer  un  type  de  description  de  Thyposthénie  gastrique.  Ce  type, 
n'étant  pas  toujours  superposable  à  tel  cas  individuel,  pourra  paraître 
forcé  et  inexact.  Néanmoins  nous  devons  nous  efforcer  de  dégager  ce 
type  qui  existe  en  clinique  et  qui  garde,  à  travers  les  modilications 
que  lui  font  subir  les  réactions  personnelles  a  chaque  individu,  de3 
traits  permanents  qui  permettent  de  le  dépister.  En  réalité,  ce  qu'on 
doit  chercher,  en  pareille  matière,  c'est  de  pouvoir  se  passer  de  1  exa- 
men du  chimisme  stomacal,  en  mettant  en  relief  les  détails  sympto- 
matiques  qui  le  caractérisent.  En  suivant  notre  service,  vous  avez  pu 
vous  assurer  que,  dans  la  plupart  des  cas,  on  peut  arriver  au  dia- 
gnostic sans  l'aide  du  chimisme  stomacal,  grâce  précisément  aux 
caractères  cliniques  fondamentaux  qui  sont  communs  à  la  majorité 
des  malades.  N'empêche  qu'il  existe  des  faits  aberrants  pour  lesquels 
la  connaissance  du  chimisme  stomacal  sera  seule  capable  d'imposer 
le  diagnostic;  mais  le  nombre  de  ces  cas  se  restreindra  de  plus  en 
plus. 

u  Pour  établir  le  type  en  question,  prenons  ses  carac- 

tymptomatoiogia.  j^p^g  fondamentaux  qui  représentent,  avec  une  curieuse 
exactitude,  le  contre-pied  des  symptômes  qui  caractérisent  la  dys- 
pepsie hypersthénique. 

Le  dyspeptique  a  plus  ou  moins  perdu  son  appétit;  tantôt  c*est 
une  anorexie  totale;  tantôt  c'est  un  appétit  irrégulier;  tantôt,  enfin, 
il  y  a  appétence  pour  quelques  aliments,  dégoût  pour  les  autres;  mais 
tout  cela  est  très  individuel  :  ainsi  l'un  de  nos  malades  avait  horreur 
du  lait  et  des  légumes  verts,  mais  mangeait  assez  volontiers  la  viande 
et  les  féculents;  tel  autre  aime  le  lait  et  déteste  les  acides;  tel  enfin 
les  recherche.  Mêmes  différences  existent  aussi  au  sujet  des  boissons. 
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La  tendance  générale  est  du  côlé  de  Tanorexie,  et  cependant,  malgré 
la  difficulté  de  ralimentalion,  le  malade  n'a  pas  l'aspect  amaigri, 
aspect  qui  frappe  chez  les  hypersthéniques,  et  il  est  rare  de  voir  ici  le 
contraste  qui  existe  chez  ces  derniers  entre  la  voracité  du  sujet  el 
son  amaigrissement,  voire  son  aspect  cachectique.  Au  contraire,  le 
fficiès,  raspecl  général  restent  plutôt  satisfaisants,  ainsi  que  les  forces 
physiques  qui  ne  paraissent  pas  amoindries  parallèlement  avec  les 
troubles  digesliTs.  Ce  qui  domine  du  côté  de  Tapparence  extérieure, 
c'est  une  pAleur  jaunâtre  du  visage  avec  une  tendance  à  la  boufûssure. 

La  s  0  i  f  est  ordinairement  modérée. 

La  langue  est  le  plus  souvent  mauvaise,  soit  franchement  sabur- 
rale,  soit  simplement  jaunâtre  à  sa  partie  moyenne.  Tantôt  elle  est 
iiniforménient  blanche  et  plate,  avec  un  enduit  relativement  peu 
épais,  tiuuôl  IViiduit,  plus  ou  moins  jaunâtre,  occupe  surtout  la  base 
landis  que  Texh  émité  et  les  bords  ont  une  teinte  opaline.  La  langue 
n'est  normale  que  dans  15  p.  100  des  cas;  encore  ces  derniers  com- 
prennent-ils loïis  les  cas  latents.  A  cet  état  plus  ou  moins  sabur- 
ral  dn.  la  langue  se  joint  une  sensation  d'amertume  avec  un  goût 
pAteux,  sensible  surtout  le  matin  au  réveil  et  accompagné  d'un  état 
semi-nauséeux,  très  pénible. 

Le  repjs  s'elfectue  tant  bien  que  mal,  mais  à  peine  est-il  terminé 
que  le  malade  éprouve  une  pesanteur  ou  des  tiraillements  pénibles 
dans  l'estomac;  il  se  sent  gonflé,  il  a  besoin  de  desserrer  ses  vête- 
ments; il  éloulîe;  son  cœur  bat  violemment;  il  a  quelques  éructa- 
tions inodores  qui  semblent  uniquement  formées  par  Fair  dégluti 
avec  tes  aliments.  Sa  figure  rougit,  se  congestionne;  cette  congestion 
est  parfois  générale,  mais  le  plus  souvent  localisée  aux  joues  et  sur- 
tout au  nez,  au  grand  désespoir  des  femmes  qui  nous  consultent 
souvent  pour  cet  accident  qui  les  défigure  momentanément.  En  même 
temps,  le  malade  se  sent  envahi  par  une  invincible  somnolence;  il 
lui  est  ini[»ossible  de  se  livrer  à  un  travail  quelconque  avant  d'avoir 
dormi.  S'il  dorï  pendant  quinze  à  vingt  minutes,  tout  va  bien  :  il  se 
réveille  soulagé  el  plus  alerte;  mais,  si  le  sommeil  se  prolonge,  le 
réveil  est  pénible,  avec  la  tête  lourde,  les  membres  rompus  et  une 
sensation  de  malaise  ou  de  défaillance. 

len  Dans  l'heure  qui  suit  le  repas,  quelquefois  même 

oH»«  g«Mri«ti«.  jjnmédiatement  à  la  fin  de  celui-ci,  la  sensation  de 
pesanteur  ou  de  tiraillement  prend,  chez  quelques  malades,  les 
allures  d'une  véritable  crise  qui  a  rarement  l'acuité  de  la  crise  des 
hyperslhéniqiïes.  Les  malades  disent  qu'ils  sont  serrés  comme  dans 
un  é!au,  qu'ils  ont  des  crampes,  des  douleurs,  etc.  Cette  douleur  reste 
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localisée  au  creux  de  reslomac  ou  s'irradie  dans  Tabdomen  ou  sous 
les  fausses  côtes.  Elle  s'accompagne  ou  non  de  régurgitations,  d'un 
mérycisme  partiel  et  quelquefois  de  vomissements. 

Ces  vomissements  constitués  par  le  repas  qui  vient  d'être  pris 
sont  peu  ou  pas  acides  quand  ils  ont  lieu  dans  l'heure  qui  suit  ce  repas  ; 
s'ils  se  produisent  plus  tard,  ils  sont  le  plus  souvent  acides,  à  cause 
des  fermentations  secondaires.  Alors  l'expulsion  du  contenu  stomacal 
est  précédée  d'une  crise  de  pyrosis  ou  d'un  accès  douloureux  dont 
la  forme  et  l'inlensité  varient  beaucoup,  qui  offre  de  grandes  ressem- 
blances avec  la  crise  des  hypersthéniques  et  que  le  vomissement  calme 
aussitôt.  Rien  de  plus  variable,  suivuntles  malades,  que  la  survenance 
de  ces  vomissements.  Rares  chez  quelques-uns,  ils  sont  chez  d'autres 
d'une  désespérante  ténacité.  Toujours  est-il  qu'un  grand  soulagement 
les  suit,  au  point  que  certains  malades  les  provoquent  en  mettant  leurs 
doigts  dans  l'isthme  du  gosier  dès  qu'ils  sentent  venir  la  crise.  D'une 
façon  générale,  chez  les  hyposthcniqucs,  le  vomissement  a  lieu  beau- 
coup plus  près  du  repas  que  chez  les  hypersthéniques. 

Quand  il  n'y  a  pas  eu  de  vomissements,  la  digestion  s'achève  peu 
à  peu,  l'estomac  expulse  son  contenu  dans  le  duodénum  sans  trop  de 
difficultés;  car,  à  moins  de  fermentations  acides,  il  n'y  a  pas  de 
spasme  pylorique.  Cette  expulsion  est  souvent  relardée,  à  cause  de 
raffaiblissement  de  lamotilité  stomacale,  mais  sans  comparai- 
son avec  le  retard  constaté  dans  l'hypcrslhénie.  Cependant,  si  quelques 
malades  éprouvent  à  ce  moment  un  soulagement  marqué,  il  arrive  que 
beaucoup  d'autres  ne  sont  pas  débarrassés  de  tout  malaise.  Ce  n'est 
plus  une  crise  gastrique,  ni  même  une  douleur;  ce  sont  de  fausses 
faims,  des  tiraillements,  des  sensations  dévide,  des  bâillements,  une 
lourdeur  conslrictive  spéciale  de  la  tête,  de  l'agitation,  du  vertige,  etc. 
Bref,  la  multiplicité  de  ces  sensations  est  telle  qu'elles  vai  ient  presque 
suivant  chaque  malade.  Ce  qu'il  faut  retenir,  c'est  l'époque  de  leur 
apparition  et  le  sens  général  de  leur  expression. 

Chez  les  hyposthéniques,  la  crise  nocturne  peut  apparaître 
calquée  à  peu  près  sur  celle  des  hypersthéniques;  mais  elle  est  alors 
provoquée  par  le  développement  d'intenses  fermentations  acides. 

Lesfonotions  Lcs  fouctious  intestinales  sont  troublées.  Il  y 

intestiiiaïas.  ^  ^^  météorisme  plus  ou  moins  prononcé,  accom- 
pagné d'une  tension  désagréable  qui  s'atténue  par  l'expulsion  des  gaz. 
Pendant  les  premiers  temps  de  la  maladie,  les  garde-robes  sont 
régulières;  mais  la  constipation  s'installe  au  moins  chez  la  plupart 
des  sujets.  Une  statistique  portant  sur  cent  cas  m'a  fourni  les  chiffies 
suivants  : 
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Constipation 78 

Garde-robes  normales 16 

Diarrhée 6 

"ÎÔÔ 


Mnis  ce  qui  existe  plus  rarement  dans  l'hyposthénie,  c'est  celle 
constipulion  rebelle  de  l'hyperslbénie  avec  sa  coprostase  iliaque  el 
reclale,  source  de  tant  d'erreurs  de  diagnostic  et  de  Iraitemenl.  Les 
mnliôres  Técales  sont  réduites  en  boules  ou  formées  de  petits  cylin- 
dres. D'après  deux  analyses  personnelles,  elles  paraîtraient  renfermer 
moins  d'azote  inutilisé  que  les  matières  des  byperstbéniques. 

Liii  Les  résultats  de  l'exploration  de  l'estomac  et 

iîgn«  phy4iqo«i.  ^jj  f^jg  acccntucnt  encore  la  différence  clinique  et 
viennent  aider  au  diagnostic.  L'estomac  est  souvent  méléorisé.  Ce 
météorisme  est  favorisé  par  l'atonie  de  l'organe,  mais  la  distension 
véritable  ne  se  produit  que  si  des  fermentations  viennent  acidifier  à  un 
haut  dejïré  le  contenu  gastrique  et  provoquer  un  spasme  du  pylore.  En 
dehors  de  ce  cas,  on  perçoit  du  clapotage  cbez  nombre  de  malades 
penrinnt  la  première  partie  de  la  digestion;  mais  le  caractère  essenliel 
de  ce  f  lapotage,  c  est  de  n'être  pas  plus  permanent  que  constant.  Sur 
cent  cas  qui  ont  servi  à  ma  slalislique,  je  compte  : 

Clapotage  gastrique 35  Vo 

Pas  de  clapotafre 65  7o 

Le  foie  n'est  gros  et  douloureux  que  dans  50  p.  100  des  cas. 
Encore,  dans  la  plupart  sinon  dans  toutes  les  observations  où  cet 
organe  débordait  les  fausses  côtes,  ai-je  constaté  des  fermentations 
acides  plus  ou  moins  actives.  Le  foie  grossit  alors  par  excès  de  fonction 
co:nine  dans l'hypersthénie; car,  quesafonclion  soitstimuléeparTHCl 
ou  par  des  acides  de  fermentation,  il  ne  peut  y  avoir  de  différence 
quant  au  surcroît  de  travail  imposé  à  l'organe,  travail  qui  est  bien 
plutôt  fonction  de  la  quantité  que  de  la  nature  de  l'acide  excitateur. 

u»symptAm6«  Sur  00  foud  dc  symplômcs  dominants  viennent  se 

secEîiidfliï-És.  greffer  fréquemment  des  symptômes  secondaires 
qui  prennent  une  telle  prédominance  qu'ils  obscurcissent  l'expression 
de  la  dyspepsie  et  deviennent  l'occasion  d'erreurs  de  diagnostic.  Ces 
symptômes  ne  sont  autre  cbose  que  dos  retentissements  de  la 
dyspepsie  sur  d'aulres  organes  :  nous  en  ferons  l'objet  de  Leçons 
spéciales*  Mais  il  en  est,  parmi  eux,  qui  affectent  ici   une  réelle 
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prédominance  :  ce  sont  les  retentissements  nerveux  et  parmi  eux 
les  migrai  nés,  les  céphalalgies,  le  vertige;  ce  dernier  est  particu- 
lière ment  fréquent  dans  la  dyspepsie  hyposthénique.  Mais  il  faut  bien 
se  garder  de  croire  que  ces  retentissements  nerveux  soient  exclusi- 
vement conjugués  à  la  forme  de  dyspepsie  qui  nous  occupe, car  on  les 
rencontre  aussi  dans  les  hypersthénies  gastriques  et  dans  les  fermen- 
tations qu'elles  soient  primitives  ou  secondaires.  11  n'y  a  donc  pas 
de  conclusion  diagnostique  à  tirer  de  Texistence  de  l'un  quelconque 
de  ces  retentissements  et  ce  fait,  tout  négatif  qu'il  est,  n'est  pas  sans 
intérêt.  H  me  semble  qu'il  fournit  un  nouvel  argument  à  l'appui  de 
leur  nature  réflexe,  puisqu'ils  sont  observés  même  dans  des  cas  où  les 
fermentations  sont  totalement  hors  de  cause.  Comme  Charcot  l'avait 
parfaitement  signalé,  les  retentissements  nerveux  ne  se  rencontrent 
jamais  ou  presque  jamais  dans  les  affections  graves  de  l'estomac;  ils 
sont  exceptionnels  chez  les  grands  sténoses,  dans  l'ulcère,  dans  les 
cancers,  dans  les  gastrites  chroniques,  et  leur  maximun  de  fréquence 
a  lieu  dans  les  troubles  fonctionnels,  dans  les  affections  pour  ainsi 
dire  superficielles  de  la  muqueuse  gastrique.  A  ce  titre,  ils  possè- 
dent donc  une  valeur  diagnostique  générale  dont  vous  aurez  maintes 
fois  l'occasion  de  vérifier  l'exactitude. 


Résumé  Appétit  faible  ou  nul,  conservation  relative  de  l'état 

dm  symptômet.  général,  aspcct  pâle  jaunâtre  avec  tendance  à  la  bouffis- 
sure, langue  blanche,  absence  de  soif,  troubles  congeslifs  du  côté  de 
la  peau,  étoufTements,  palpitations,  somnolence  survenant  aussitôt 
après  le  repas,  crises  gastriques  plus  rares,  vomissements  fréquents, 
constipation  sans  coprostase  rectale,  estomac  souvent  météorisé, 
clapotant  rarement  et  irrégulièrement,  foie  normal  dans  les  2/3  des 
cas  :  tel  est  l'ensemble  des  signes  cliniques  essentiels  de  la  dyspepsie 
hyposihénique  que  Ton  peut  opposer  à  ceux  de  la  dyspepsie  hyp.r- 
sthénique. 


III 

Le  chimisme  stomacal.  —  Ses  traits  dominants. 


La  cumisma  Quaod  Ics  éléments  de  ce  syndrome  seront  trop 

stomacal.  incomplcts  pour  entraîner  le  diagnostic,  l'examen  du 
chimisme  stomacal  donnera  des  résultats  décisifs.  J'ai  analysé 
dans  le  tableau  suivant  les  cent  cas  qui  ont  servi  à  ma  statistique. 


] 
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Tableau  XXIII.  —  Le  chimisme stomacal  dans  100  cas 
de  dyspepsie  hypo^thénique. 


DÉSIGNATION 

dea 


QuaoUlé  du  li- 
quide retiré 
par  la  sonde. 


Couai^iaoce. 


CouJear 


Acidité  lotnJecï- 
prîmée  en  IICl 


Acide  chlorby- 
dnjue  libre. 


Acide  chiorhy- 
drït^uo     corïi- 
hiné  hvm  albu- 
minoïdes. 


Acides    de  fer- 
meutalion. 


CARACTÈBES  GÉNÉRAUX 
du 

LIQUIDE  STOMACAL 


En  moyi^nne  de  50«*  h  100^' 
Vaiie  de  20««  à  200<=«. 


Ordinairement    fluide 
âtlraut  faciement. 


el 


Ordi  Clairement     incolore 
qurlijue'^ois    teinté     l'e 
jaune,    plus    rarement 
de  vert  ou  de  gris. 

Neutre  ou  faiblement  acide 
dans  un  liers  des  cas.— 
Acidité  normale  ou  exa- 
gérée dans  les  deux 
tiers  des  cas. 

Pre54|ue  toujours  absent» 


Diminué  dans  la  moitié 
des  cas,  normal  dans  un 
quart,  augmenté  dans 
un  quart. 


Presque  constants. 


POURCENTAGE 
sur 

LES    100    ANALYSES 


De    20*«  à    50- 20fois. 

De    50«  à  100«* 68  - 

De  \Ù0^  à  150«« 9  - 

Au-dessus  de  450*^«. ..."    3  — 

Fluide  et  filtrant  plus 

ou  moins  bien 83  — 

Fillralion  diffidl.; 17  - 

Incolore 73  — 

Jaune 20  — 

Jaune  verdâlre 5  — 

Gris  ou  brun 2  — 

Neutre 9  - 

De  0  à  0,50 20- 

DeO,50enilGlà7,60en 

acide  lactique 71  — 

Traces  plus  ou  moins 

dosables il  — 

Absent 89  - 

De  0  à  0,50 39- 

De  0,50  ai 20- 

De  i  à  i,50 21  - 

De  1,50  à  2 8- 

Au-dessus  de  2 18  — 

Pas  d'acides  de  fermen- 
tation   i4  --" 

Présence    d'acides    de 

fermentation 9%  ^ 
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DÉSIGNATION 

lies 

ÉLÉHF.NTS  ÉTODIÉS 


Acide  lactique. 


Acide  butyrique. 


Acide  acétique. 


Mucine  révélée 
par  Faction  de 
l*acide  acé- 
tique. 

Albumine  coa- 
gulablepar  la 
chaleur. 


Syntonines. 


Peptones. 


Glycose. 


Action  de  Teau 
iodée.  —  Di- 
gestion des  fé- 
culents. 


CARACTÈRES  GÉNÉRAUX 
du 

LIQUIDE  STOMACAL 


Existe  dans  les  quatre  cin- 
quièmes des  cas.  —  Sa 
quantité  peut  dépasser 
7  grammes  par  litre. 

Existe  dans  un  quart  des 
cas.  —  Sa  quantité  n'a 
jamais  été  abondante. 

Très  rare. 


Existe  dans  un  cinquième 
des  cas. 


En  quantité  appréciable 
dans  les  deux  tiers  des 
cas. 


Manquent  rarement.  — 
Généralement  un  peu  au- 
dessous  de  la  normale. 

Diminuées  dans  la  moitié 
des  cas. 


Presque    toujours    abon- 
dante. 


Ordinairement  très  bonne. 


POURCENTAGE 

sur 
LES    100  ANALTârs 


Présent m  Juis. 

Absent :!(*  — 

Présent lil  — 

Absent ~:>  — 

Présent 3  — 

Absent *iri  _ 

Présente i^   -^ 

Absente 7n   — 

Quantité  dosable 17  — 

Traces..... iM  — 

Absence lît'  — 

Absence 5  — 

Peu  abondantes i\H  — 

Abondantes ûl  — 

Absence ^  — 

Diminuées r^i}  — 

Normales  ou  augmen- 
tées   17  — 

Très  diminuée 5  — 

Peu  abondante 7  — 

Très  abondante HH  — 

Digestion  très  bonne..  i:ï  — 

—  bonne 37 

—  imparrailc  tl 

—  tr.  mauvaise.  7 


n 


r 
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Ses  Les  traits  dominants  de  cet  ensemble  d'analyses 

traita  domtaaBU.  ^^  chîmisme  stomacal  sont: 

i^  L'acidité  du  contenu  stomacal  est  liée  à  THCI  combiné  et  sur* 
tout  aux  acides  organiques  engendrés  par  les  fermentations.  L'acide 
ch  1 0  r  11  y d  r  î  q  u  e  1  i  br  e  n*y  prend  presque  aucune  part, 

!^^  LllC\  combiné  est  diminué  dans  plus  de  la  moitié  des  cas. 

3*  Les  acides  de  fermentation  se  rencontrent  dans  les  cinq 
sixièmes  des  cas.  L*acide  lactique  est  le  plus  fréquent.  L'acide  buty- 
rique est  présent  dans  un  quart  des  cas.  L'acide  acétique  est  très 
rare. 

4"  La  sécrétion  muqueuse  de  Testomac,  autant  qu'on  en  peut 
juger  par  la  réacLion  de  la  mucine,  est  augmentée  dans  un  cinquième 
des  cas* 

5"  La  digestion  des  matières  albuminoïdes  est  le  plus  ordi- 
nairemcnl  impRuliiito.  L'évolution  peptonique  est  diminuée  dans  plus 
de  la  moitié  des  cas. 

6"  La  digestion  des  féculents  s'opère  presque  toujours  dans 
d'excellentes  condilîons.  Elle  n'est  influencée  que  dans  un  cinquième 
des  cas. 

Ajoutons  trois  remarques  à  cet  exposé: 

La  première,  c'est  que,  en  examinantle  contenu  de  l'estomac  retiré 
par  la  fronde  une  heure  après  le  repas  d'épreuve,  on  voit  que  la  masse 
alimenïaire  est  mal  triturée  et  manque  d'homogénéité,  comme  si  la 
museiilalure  jj^aslrique  à  qui  incombe  le  rôle  de  brasser  les  aliments 
était  au-dessous  de  sa  lâche.  Celte  constatationvient  à  l'appui  de  l'opi- 
nion que  je  vous  ai  exposée  précédemment  sur  la  difficulté  qu'il  y 
avait  de  dissoeier  en  pathologie  les  diverses  fonctions  dont  les  dévia- 
tions s'opéreraienl  toujours  dans  un  sens  commun. 

L\\  deuxième,  n'est  qu'il  n'y  a  pas  de  parallélisme  absolu  entre  la 
fiécrélion  de  I1ICI  et  celle  delà  pepsine,  puisque  nous  n'avons  trouvé 
que  deux  cas  où  eelie-ci  ait  fait  totalement  défaut. 

La  IroisièiïiCj  c'est  que  l'HCl  libre  peut  manquer  dans  le  contenu 
stomacal,  saus  que  pour  cela  il  y  ait  dyspepsie  hyposthénique ;  car, 
quand  h  l'ermenlnlion  des  albuminoïdes  donne  naissance  à  des  bases 
aniinoniacnle^,  celles-ci  fixent  THCl  libre  qui  a  été  plus  ou  moins  nor- 
malement sécrété,  mais  qui  disparaît  pour  l'analyse. 
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IV 


Les  formes  principales  de  la  dyspepsie  hyposthénique. 
Le  pronostic.  —  Le  diagnostic  différentiel. 


Ut  En  dehors  des  variétés  qui  vous  ont  été  intliijnét^s 

iprinoipaïas.  ^^^^  j  l'heufc,  en  se  plaçant  au  point  de  vue  du  [ao- 
nostic,  la  dyspepsie  hyposthénique  se  présente  sous  deux  formes 
principales. 

Dans  la  première  ou  forme  simple,  la  plus  fréquente,  le  tableau 
clinique  emprunte  ses  éléments  aux  symptômes  qui  précédent.  Depuis 
les  variétés  latentes  jusqu'à  celles  qui  réalisent  un  ensemble  complet, 
toutes  présentent  deux  traits  communs  :  c'est  l'absence  de  troubles 
importants  de  la  nutrition  et  Tinfluence  assez  rapidement  favorable 
du  traitement. 

Mais,  dans  la  seconde  ou  forme  grave,  les  troubles  de  la  nu- 
trition élémentaire  prennent  une  importance  dominante;  en  dehors 
des  signes  chimiques  constatés  du  côté  de  l'urine,  ils  se  révèlent  [m- 
de  l'amaigrissement,  de  la  pâleur,  de  la  perte  des  forces,  \vm-  un 
aspect  plus  ou  moins  cachectique,  une  teinte  terreuse  du  visage,  quel- 
quefois par  une  anorexie  totale  avec  langue  épaisse,  saburrale,  odeur 
plus  ou  moins  fétide  de  l'haleine,  intolérance  de  l'estomac  qui  rejette 
tous  les  aliments  et  même  les  liquides  qu'on  lui  ofTre,  constipalirm  ou 
diarrhée,  lientérîe  parfois;  le  tout  avec  prédominance  des  symplùmes 
de  dépression  et  d'asthénie  musculaire  et  nerveuse. 

Cette  forme  grave  de  l'hyposthénie  présente  encore  comme 
caractère  d'être  extrêmement  rebelle  à  la  thérapeutique,  sur- 
tout  aux  actions  médicamenteuses.  Tout  médicament  qu'on  emploie 
paraît  réussir  pendant  vingt-quatre  heures,  puis  il  n'est  plus  toléré; 
on  passe  à  un  autre  et  ainsi  de  suite,  jusqu'à  ce  qu'une  dyspepsie 
médicamenteuse  vienne  exaspérer  encore  la  maladie  oripnelle. 
Cette  variété  se  fait  encore  remarquer  par  l'intensité  que  prennent, 
chez  quelques  malades,  les  symptômes  neurasthéniques  ou  hypocon- 
driaques. Cette  apparence  névropathique,  jointe  à  la  déchéance  nu- 
tritive, souligne  cette  variété  morbide  d'un  trait  bien  caractéristique. 
Comme  l'a  parfaitement  observé  Bouveret,  l'entéro-colite  pseudo- 
membraneuse  en  est  une  complication  relativement  fréquente.  Le 
même  auteur  signale  encore  la  dilatation  de  l'estomac  par  atonie  : 
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je  n'ai  point  eu  l'occasion  de  l'observer,  mais  j'admets  l'asserlion 
de  BouvERET  tout  en  avançant  qu'il  s'agit  bien  plutôt  d'une  disten- 
sion due  au  spasme  pylorique  provoqué  par  les  acides  de  fermen- 
tation. 

_^  .         Le  pronostic  de  ces  deux  variétés  diffère  complè- 

Le  pronostto.  ^  ' 

lement.  Celui  de  la  première  est  favorable,  tant  au 
point  de  vue  de  sa  durée  que  de  l'action  thérapeutique.  La  seconde 
résiste  au  traitement,  affaiblit  le  malade  et  dure  quelquefois  assez 
longtemps  pour  qu'il  doive  renoncer  à  ses  occupations.  Cette  durée  peut 
se  prolonger  pendant  plusieurs  années.  La  dépression  mentale  et 
l'âge  avancé  aggravent  le  pronostic. 

En  outre,  quand  la  déchéance  nutritive  s'accentue,  le  malade 
devient  un  terrain  tout  prêt  pour  le  développement  de  la  tuberculose. 
Nous  avons  eu,  au  n'  14  de  la  salle  Lorain,  une  femme  de  vingt- 
sept  ans,  un  type  d'hyposthénîe  grave,  qui  a  fait  à  plusieurs  reprises 
de  longs  séjours  dans  notre  service  et  chez  laquelle  nous  avons  vu  se 
développer  une  phtisie  pulmonaire  au  sommet  droit.  Bouveret  pense 
même  que  la  mort  peut  être  causée  par  l'aggravation  de  la  dys- 
pepsie et  des  troubles  de  la  nutrition,  à  l'exclusion  de  toute  compli- 
cation et  de  toute  maladie  intercurrente.  Il  cite  deux  observations 
qui  manquent  toutefois  de  la  consécration  de  Tautopsie. 

Jusqu'à  présent,  il  ne  m'a  point  encore  été  donné  d'observer  des 
cas  qui  permettent  de  confirmer  l'opinion  de  Bouveret,  et  l'on  doit 
se  demander  s'il  n'y  a  pas  eu  confusion  soit  avec  de  véritables  lésions 
gastriques  dont  l'hypo  ou  l'anachlorhydrie  n'auraient  été  qu'un  des 
symptômes,  soit  avec  des  états  névropathiques  graves  dont  l'insudi- 
sance  gastrique  constituerait  l'une  des  expressions  morbides  loca- 
lisées. Dans  celte  dernière  hypothèse,  les  cas  analogues  à  ceux  dont 
il  vient  d'être  question  rentreraient  plutôt  dans  la  pathologie  ner- 
veuse que  dans  la  clinique  des  maladies  de  l'estomac. 

Ladi     suo  ^^  diagnostic  de  la  dyspepsie  hyposthénique  est 

souvent  difficile  et,  dans  bien  des  cas  encore,  vous 
devrez  avoir  recours  à  l'examen  du  chimisme  stomacal  qui  lèvera 
tous  les  doutes.  La  symptomalologie  ordinaire,  en  effet,  n'offre  pas 
d'élément  qui  soit  caractéristique,  et  les  divers  traits  du  syndrome 
constitué  tout  à  l'heure  ne  s'associent  pas  toujours  avec  une  con- 
stance significative.  Pour  la  forme  simple,  la  difficulté  n'est  pas 
grande,  et  l'opposition  de  ses  symptômes  avec  ceux  de  l'hypersthénie 
est  assez  marquée  pour  vous  éviter  de  recourir  à  la  sonde.  Pour  bien 
fixer  vos  idées,  jetez  les  yeux  sur  le  tableau  XXIV. 
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Tableau  XXIV.  —  Diagnostic  différentiel  des  dyspepsies 
hypersthénique  et  hyposthinique. 


DYSPEPSIE  HYPERSTHÉNIQUE 


DYSPEPSIE  hyposthëniqup: 


Amaigrissement  et  parfois  aspect  ca- 
chectique, quoique  le  malade  maûge 
très  sufGsamment. 

Appétit  conservé  ou  même  augmenté. 

Soif  ordinairement  assez  vive. 

Langue  bonne,  quelquefois  rouge. 

Le  malade  souffre  avant  le  repas,  mais 
l'ingestion  des  aliments  amène  uu 
soulagement  momentané. 


La  crise  gastrique  se  produit  deux  ou 
trois  heures  après  le  déjeuner  et 
provoque  un-  réveil  nocturne  à 
heure  Gxe. 

Les  vomissements,  quand  il  s'en  pro- 
duit, ont  lieu  de  trois  à  cinq  heures 
après  les  repas. 

Constipation  habituelle  avec  copro- 
slase  cœcale  et  iliaque. 

Estomac  distendu.  —  Giapotage  gas- 
trique. 

Foie  augmenté  de  volume  et  doulou- 
reux à  la  percussion. 


Augmentation  de  THCI  libre  dans  le 
contenu  stomacal. 


Digestion  des  féculents  souvent  mau- 
vaise ou  imparfaite. 


Le  sujet  conserve  une  certaine  appa- 
renée  avec  une  alimentation  notoi- 
rement insuffisante. 

Appétit  minime  ou  amoindri. 

Pas  de  soiL 

Langue  terne,  blanche  ou  saburrale. 

L'alimentation  est  une  cause  i  ni  mé- 
diate de  malaise.  —  Pesanteur»  gon- 
flements, renvois,  bouffées  de  cIm* 
leur,  somnolence,  etc. 

La  douleur  disparait  trois  ou  quîilre 
heures  après  les  repas,  à  moins  île 
fermentations  secondaires. 


Les  vomissements,  s'il  s'en  proiJuii^ 
-ont  lieu  dans  l'heure  qui  suit  le 
repas. 

Constipation  moins  constante»  sans 
coprostase  caecale. 

Distension  gazeuse.  —  Clapotage  Dire, 
à  moins  de  fermentations  acides. 

Foie  normal,  non  douloureux  k  la 
percussion,  sauf  en  cas  de  fermen- 
tations anormales. 

Absence  ou  grande  diminution  île 
THGl  libre  dans  le  contenu  sto- 
macal. 

Digestion  des  féculents  presque  tou- 
jours très  satisfaisante. 
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Pour  le  diagnostic  de  la  forme  grave,  les  signes  précédents  vous 
suffiront  souvent  pour  établir  le  diagnostic  d'avec  Fhypersthénie  per- 
manente. Vous  utiliserez  aussi  ce  fait  que,  dans  Thyposthénie,  les 
troubles  de  la  nutrition  générale  et  les  symptômes  divers  accusés  par 
le  malade  paraissent  hors  de  proportion  avec  ce  que  révèlent  l'explora- 
tion directe  du  sujet  et  Texamen  des  fonctions  de  son  estomac. 

Cette  dernière  indication  vous  sera  utile  aussi  pour  distinguer  la 
dyspepsie  hyposthénique  d'avec  le  cancer,  Tulcère  de  Testomac 
et  la  gastrite  chronique.  L'association  aux  symptômes  digestifs  des 
stigmates  de  la  neurasthénie  ou  de  Thypocondrie,  certaines  oscilla- 
tions de  la  marche  de  la  maladie,  sous  l'influence  de  causes  en  appa- 
rence insignifiantes,  sont  aussi  plu3  fréquentes  dans  Thyposthénie 
que  dans  ces  trois  affections. 

En  ce  qui  concerne  la  diagnostic  d'avec  le  cancer,  l'examen  du 
chimisme  stomacal  est  d'un  faible  secours  et,  pendant  la  période  où 
le  cancer  latent  ne  se  manifeste  ni  par  une  tumeur  épigastrique  ni 
par  des  hématémèses,  où  il  n^y  a  que  de  l'amaigrissement  et  des 
troubles  dyspeptiques,  la  distinction  est  quelquefois  difficile.  L'âge 
moins  avancé,  la  durée  plus  longue  de  la  maladie,  le  maintien  d'un 
certain  aspect  de  la  face  qui  ne  prend  jamais  la  coloration  feuille 
morte  du  cancer,  la  prédominance  des  symptômes  nerveux,  la  plus 
grande  rareté  des  vomissements  et,  surtout,  l'action  favorable  du 
traitement  seront  autant  d'éléments  différentiels. 

Dans  le  catarrhe  gastrique,  la  mucine  existe  d'une  manière  à 
peu  près  constante,  tandis  qu'on  ne  la  trouve  que  dans  5  p.  100  des  cas 
d'hyposthénie.  Les  ferments  digestifs,  pepsine  et  lab,  sont  fréquem- 
ment absents,  ce  dont  on  peut  facilement  s'assurer  à  l'aide  d'une 
digestion  artificielle.  Mais  le  diagnostic  est  presque  impossible  quand 
la  maladie  dure  depuis  longtemps,  car  l'hyposthénie  est  une  des  voies 
par  lesquelles  on  arrive  au  catarrhe  de  l'estomac  et  celui-ci  est  une 
des  terminaisons  de  celle-là.  11  n'y  a  donc  que  Taclion  du  traitement 
qui  soit  capable  de  fournir  un  élément  certain  de  diagnostic. 

Nous  ne  citerons  que  pour  mémoire  le  diagnostic  d'avec  l'ulcère, 
car  toute  confusion  me  semble  impossible  pour  un  observateur  tant 
soit  peu  attentif. 


DIX-SEPTIÈME  LEÇON 

LES  ÉCHANGES  NUTRITIFS 
DANS  LES  DYSPEPSIES  HYPOSTHÉNIQUES 

LES  £CHANGBS  NUTRITIFS  DAMS  LA  FORME  SIMPLE  ET  DANS  LA  FORME  CIRAVK 

LES  ÉCHANGES  INORGANIQUES 

SYNDROMES   NUTRITIFS   —  INDICATIONS   THÉRAPEUTIQUES 


I 

Les  échanges  nutritife  dans  la  forme  simple.  —  Leurs  caractéristL<|U€s. 
La  quantité  et  la  densité  de  Turine.  —  Les  pigments  et  les  sédiments  uriu^iiros. 
Les  échanges  inorganiques  et  le  pourcentage  minéral.  —  Le  syndrome 
nutritif. 

Les  échanges  L'hyposthénic  gastriquc,   pas  plus   que  l'hypii- 

"5^^  slhénie,  ne  possède  de  trouble  nutritif  qui  lui  <oii 
la  forme  simple,  propre.  Les  iufluences  alimentaires  l'emportent  ^nv 
celles  qui  dépendent  de  la  nature  de  la  maladie.  L'examen  de  la  nu- 
trition donne  cependant  des  renseignements  dont  la  thérapeiuique 
peut  faire  son  profil. 

Nous  rechercherons  d'abord  comment  les  choses  se  comportent 
dans  la  dyspepsie  hyposthénique  simple.  Pour  cela,  j'ai  choisi 
40  observations  :  30  se  rapportant  à  des  sujets  soumis  à  une  alimen- 
tation mixte  dans  la  mesure  de  leur  appétit  et  0  recueillies  ctu^z 
des  malades  prenant  trois  litres  de  lait  stérilisé  par  jour,  indépendam* 
ment  des  quelques  aliments  qu'ils  pouvaient  ingérer  en  plus.  En  écar- 
tant les  chiffres  extrêmes  des  analyses,  on  arrive  à  constituer  des 
moyennes  qui  répondent  assez  bien  à  la  majorité  des  cas. 

Les  résultats  généraux  des  analyses  pratiquées  chez  ces  30  ma- 
lades, moyennes,  maxima  et  minima,  sont  condensés  dans  le  la* 
bieau  XXV, 


3C0 


LES  DYSPEPSIES 




.•fa 

SS^SS          S3 

-  / 

-^^           ^^ 

rn 

^  «i35ocoçcirt  ^  ^  «occ 

!! 

i 

l|^ 

ès'sss        è'ê 

M 
Q 

M    ^ 

Î?5COOCC500                     2-ÇC 

S 

£  5 

'Ja 

U3    »• 

1  - 

s'àè'èè*        è'i 

• 
O 

9 

0*0*              o     o 

^ 

F.  3 

"^  r   S 

«<5 

^^^^0^  fk^J^^m   «    Il 

u  ^ 

2 

^Oi           oco 

i 

H 
"< 

se 

_       M 

r^^           -^-co 

—5-^-*"   ®-~£--. 

^< 

c-j  o  k.'^  t-  -^  O                   irt  C 

»      ^  Il 

f  a 

.•1 

«X^'OOtîîin                -«rr" 

. 

o    e     o*o^o     e 

c         1 

5  "^  S  (^  ■5- iS  00                     ^5 

-    S 

o 

00  ^"^tC^  ^'cT     O 

1 

O     M 

II 

S   2 

o 

tu 

SI" 

^^      t^  •«* 

1                        ^^ 

»4 

t^ -^ 'P' ©a 'r^ -**         -^ 

'^' 

è»'S5 

>               <ri  -^ 

^\ 

H 

1    i 

\  u 

^^SSI52§3    ^-^-r: 

< 

1 

f 

o^                  o^                   1 

'.•(i 

^    «  00  iTD  ««J- (M  •*»   ^    «^    «^O©^ 

o.  1 

u"  *.'^  u'' %.•- u*-                         u-.. 

■  »  ' 

r-  00           -r^  -r-            Il 

£ 

«    1     . 

M 

a 

1 

f 

-2-S-2.-^-^-- 

>       ^ 

J 

w 

1?  s 

60       -£ 

o        ■■ 

».     b     b     k 

K 

î 

ce  ô>(M r- -r^ 00 2-0  II 

o5?§S'22S^:S  II 

U 

;M  oc -**•*! 

v^ 

s  3 

«3    H 

.             \ 

-    Il 

■s 

- 

o 

/    . 

ooSSSSooK          cS53 

5 

,^ 

î  \  " 

irî  ce  (M  -r^  s^                      -«- 

^ 

-3     t- 

3  \  . 

00-^«^OC5O             t^-*- 

M 

-<  5 

il 

9\         ■ 

s    gO-r-CîOOàflCO               00« 

r 

i 

00'^<^C0Sl^<^O             0"5 

s 

1    i 

&2St£SgSgSSg!g^ 

^ 

i   11 

1 2 1' l'i  l'i's  s  è  l:i"| 

"          bd 

o 

■      ••••••*•.• 

•^ 

O 

8 

1 

«d 

o: 

1 

t. 
O 

1 

X 

p 

§ 

S 

s 

•5"  . 

0)^ 

i 
1 

4 

.2 

1! 

■Si 
-il 

.  :1 

•  c 

03 

<< 

5 

21_ 

tf 

•  o 

:< 

fr^ 

£ 

d    ! 

2  ^i-g^-^ 

■âË^g-g 

Û  o 

A 

§ 

i-^- 

u 

d 

*i! 

3   3'^ 

3 
§ 

0)  '5    I^    9 

^  1   O   « 

en  œj^  g 

1    <l 

V    S) 

i-rl 

S  1   1   le"" 

:-ll 

.     ._  -O 



oQ2Cosos-<»<ssr.  -. 

J 

^  JC  1 

LES  DISPEPSIES  HYPOSTOÉMOUKS  30t 

A  Pexamen  de  ce  tableau,  on  est  frappé  par  les  fiiits  suivanls  : 

Qu'il  s'agisse  d'hyposlhéniqucss'aliiuentant  suivant  Tétat  de  leur 
appétit  ou  ajoutant  du  lait  stérilisé  à  leur  nourriture  ordinaire,  les 
échanges  nutritifs  évoluent  dans  le  même  sens,  avec  cette  différence 
que  ceux-ci  augmentent  en  bloc  dans  les  cas  où  Talimentation  est 
plus  abondante,  ce  qui  n'a  rien  que  de  nalurel. 

Par  rapport  à  l'état  physiologique,  les  divergences  sont  peu 
marquées  et  ne  portent  pas  sur  les  chiffres  bruts,  sauf  en  ce  qui 
concerne  les  matières  ternaires  incomplètement  oxydées  qui 
s'abaissent  à  un  taux  fort  bas,  fait  qui  était  d'ailleurs  à  prévoir  par 
l'examen  du  chimisme  stomacal.  Mais,  du  côté  des  rapports  d'échange, 
il  faut  noter  : 

L'abaissement  du  coefficient  d'oxydation  azotée,  abaisse- 
ment qui  semble  d'autant  plus  prononcé  que  ralimenlation  est  plus 
abondante  et  que,  par  conséquent,  la  masse  des  principes  à  brûler 
augmente  (8i,3  p.  iOO  et  78,87  p.  100  au  lieu  de  0,83  p.  100). 

La  chute  du  rapport  de  l'acide  phosphorique  terreux  à 
l'azote  total  (13, 1  et  12,6  p.  100  au  lieu  de  18  p.  100). 

L'augmentation  du  coefficient  de  déminéralisation  et  du 
rapport  des  matières  inorganiques  à  l'azote  total  (38, 9  et  41,9  p.  100 
au  lieu  de  30  p.  100). 

Donc  les  échanges  des  hyposlhéniques  diffèrent  de 
caraotéristiqiies   ccux  de  Tindividu  sain  : 

échanges  nutritifs.       I""  Par  unc  diminution  de  la  capacité  oxydante  de 
l'organisme. 
2*  Par  un  abaissemonl  dans  l'activité  des  organes  riches  à  la  fois 
en  azote  et  en  phosphore.  (Système  nerveux.) 

3"  Par  un  accroissement  de  la  nutrition  minérale  sur  la  nutrition 
organique  et  par  le  besoin  d'une  plus  grande  quantité  de  matière 
minérale  pour  mobiliser  un  cerlain  poids  d'azote. 

4"  Par  une  évolution  plus  parfaite  des  matières  ternaires,  ce  qui 
est  probablement  lié  à  leur  meilleure  préparation  digestive  et 
explique  pourquoi  les  hyposthéniques  gardent  encore  une  certaine 
apparence,  malgré  l'insuffisance  de  leur  alimentation. 

u  Voyons  maintenant  les  autres  caractères  de  l'urine. 

^P"*"**^**^'"*'*- La  quantité  oscille  dans  des  limites  trop  étendues 
pour  qu'une  moyenne  soit  utilisable.  Ainsi,  chez  les  malades  qui  ne 
prenaient  pas  de  lait,  elle  a  varié  de  850  à  1500;  chez  ceux  qui  en 
prenaient,  la  quantité  s'est  élevée  à  4100.  En  dehors  de  l'influence  du 
régime  lacté,  il  m'a  semblé  que  les  états  névropathiques  primit  ifs  ou 
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surajoutés  jouaient  un  rMe  important  dans  les  variations  de  la  quantité 
de  l'urine. 

.  .  ^.  La   densité    subit  les  mêmes   oscillations.  Les 

La  dttutttè. 

extrêmes  trouvés  ont  été  de  1004  et  1030.  Les  den- 
sités moyennes  tendent  cependant  à  dominer  puisque,  dans  près  des 
deux  tiers  des  cas,  elles  tournent  autour  de  1018. 


u  Dans  Thypersthénie,  l'acidité  urinaire  est  presque 

réaction  chimiqae.  iQujours  au-dcssous  de  la  uormalc  ;  la  neutralité  et 
l'alcalinité  sont  à  peu  près  la  règle  pendant  la  période  digestive.  Au 
contraire,  dans  l'hyposthénie,  l'acidité  est  normale,  souvent  elle  est 
augmentée  et,  chose  importante,  on  ne  Constate  qu'exceptionnelle- 
ment la  diminution  de  cette  acidité  pendant  la  période  digestive. 
Chez  certains  malades  même,  comme  chez  cette  femme  de  43  ans 
qui  était  couchée  au  nM2  de  la  salle  Yalleix,  Tacidité  urinaire 
augmente  au  moment  de  la  digestion,  soit  le  contraire  de  ce  qui  ar- 
rive à  l'état  physiologique.  Ajoutons  que  l'administration  d'HCl  pen- 
dant le  repas,  à  dose  faible,  ne  semble  augmenter  l'acidité  urinaire 
que  dans  une  minime  proportion. 


L'urohématine  est  normale  dans  les  2/5  des  cas, 

°**^*"-      augmentée  dans  les  autres. 

L*urobiline  et  l'uroérythrine  existent  dans  1/5  des  cas. 

L'indicàn  est  très  fréquent  et  abondant  dans  les  2/5  des  cas, 
en  rapport  avec  les  fermentations  gastriques  et  les  troubles  intes- 
tinaux. 

Laibumina  L'albumiue  est  beaucoup  plus   rare  que  dans 

et  la  giyoose.    j'hypersthénic.  Je  l'ai  constatéedans  1  /8  des  cas  environ. 
Le  sucre  est  exceptionnel;  il  figure,  à  l'état  de  traces, dans* deux 
analyses  seulement. 

les  sédimenta.         Quaut  aux  sédimcuts,  on  rencontre,  par  ordre  de 
fréquence,  l'acide  urique,  les  urates,  l'oxalate  de  chaux, 
et,  plus  rarement,  les  divers  phosphates  calciques,  ce  qui  était  à  pré- 
voir avec  une  acidité  urinaire  normale  ou  augmentée. 


Les  échanges  riaux  inorgauiques   ont   été   dosés 

inorganiiiaes.  y^j^i  j^  résumé  dcs  analyscs  : 
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Tableau  XXVL  —  Les  matériaux  inorganiques  dans  six  cas 
de  dyspepsie  hypostkénique. 


DÉSIGNATION  DES  MATÉRIAUX  INORGANIQUES 


PAR 

2<i   HEURES 


PAR 
KILOGRAliaE 

de  poids. 


Acide  sulfurique  total  (A) 

Soufre  iDcomplètement  oxydé  (eo  SO^H*) 

Acide  sulfurique  conjugué  (B) 

Acide  sulfurique  préformé 

Coefficient  d'oxydation  du  soufre 

Chaux  

Magnésie 

B  :A 


grammes. 

2,808 
0,330 
0.192 
2,276 
88,3  96 
0,298 
0,286 
6,8  % 


grammes. 

0,046 
» 

» 
» 

0,005 
0,004 


Remarquez  que,  à  rencontre  de  ce  qui  arrive  dans  Thyper- 
slhénie  permanente  non  cachectique,  le  soufre  demeure  à  peu  près 
normal  sous  toutes  ses  formes.  Son  coefficient  d'oxydation 
se  maintient  ainsi  au  taux  physiologique.  L'acide  sulfurique 
conjugué  dépasse  légèrement  les  chiffres  de  Télat  de  santé  ;  mais 
il  est  loin  d'atteindre  l'élévation  constatée  chez  les  hypersthéniques 
et,  en  réalité,  son  rapport  avec  l'acide  sulfurique  total  dépasse 
rarement  le  taux  normal. 

La  chaux  et  la  magnésie  sont  généralement  augmentées. 

Le  pourcentage         Je  n'ai  pas  d'aualyscs  complètes  assez  nombreuses 
■*"*^       pour  établir  le  pourcentage  minéral.  Mais  on  peut 
le  constituer  au    moins  pour    le  chlore,  l'acide  phosphorique,  la 
«baux,  la  magnésie  et  l'acide  sulfurique. 

Tableau  XXVIL  —  Le  pourcentage  minéral  dans  la  dyspepsie 
hypostkénique. 


désignation  des  éléments  inorganiques 


Chlore 

Acide  phosphorique 
Acide  sulfurique. . . 

Chaux 

Magnésie 

Potasse 

Soude 


POUR  CENT 
de 

RÉSIDU  INOBGANIQUE 


P.    100. 

39,0 
10,0 
16,0 

1,2 
33,4 

100  > 
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En  comparant  avec  Tétai  de  santé,  on  voit  que  le  chlore  aug- 
mente un  peu  (39  p.  100 au  lieu  de  36, 8  p.  100),  que  l'acide  phos- 
phorique  diminue  un  peu,  que  Tacide  sulfurique,  la  chaux  et 
la  magnésie  tendent  à  s'élever  sensiblement. 

Gomme  vous  le  voyez,  rien  de  bien  important  en  ce  qui  concerne 
les  matières  minérales,  sauf  cette  élévation  du  chlore  taudis  qu'il  y 
a  un  abaissement  dans  Thypersthénie. 

En  résumé,  le  syndrome  nutritif  de    la  d\8- 

Le  syndrome  •     ,  .  Z 

nutritif        pepsie  hyposlhénique  simple  comporte  les  traits  pnn- 

da  la  forme  limple.     .  '"^        .   .      ^  "  '^  " 

cipaux  que  voici  : 

!•  Oxydations  azotées  diminuées. 

^  Évolution  parfaite  des  matières  ternaires. 

8'  Excès  des  échanges  minéraux  et  surtout  des  échanges 
chlorurés  sur  les  échanges  organiques. 

A\  Persistance  de  l'acidité  urinaire  pendant  la  période  diges- 
tive. 

L'examen  de  ce  syndrome  confirme  l'absence  de  tout  caractère 
tiré  des  variations  nutritives  capable  d'être  utilisé  dans  le  diagnostic 
de  l'insuffisance  gastrique.  La  persistance  de  l'acidité  urinaire,  elle- 
même,  n'a  pas  de  valeur  absolue,  puisque  l'alcalinité  des  urines  dans 
la  dyspepsie  hypersihénîque  n'est  pas  constante.  On  ne  peut,  non 
plus,  faire  état  de  l'excès  des  échanges  chlorurés,  puisque  l'on 
constate  chez  quelques  hyposthéniques  des  minima  qui  sont  encore 
au-dessous  de  la  moyenne  notée  chez  les  hypersthéniques.  Mais  ce 
syndrome  conserve  une  portée  de  tendance,  en  ce  sens  qu'il  est  bien 
en  rapport  avec  la  symptomatologie  clinique  dont  il  explique  et  con- 
firme les  enseignements. 


II 


Les  échanges  nutritifs  dans  la  forme  g^ave. —Lei échanges  inorganiques 
et  le  pourcentage  minéral  ."^  Xié  syiidrOxne  nutritif.  ^  Indioiifons 
thérapeutiques. 


éohan  68  Voyons  ce  qui  se  passe  au  sujet  de  la  nutrition  dans 

nutritifs  la  forme  grave  de  la  dyspepsie  hyposlhénique.  Dans 
dânsiaforme  grave  j^  tablcaù  ci-coulre  sout  côndénséés  l(S  irioyennes  de 
14  analyses  pratiquées  chez  des  malades  de  cette  catégorie. 
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Tableau  XXVIII.  —  Les  échanges  généraux  chez  quatorze  dyspeptiques 
hyposthéniques  de  la  forme  grave. 


CARACTÈRES 

UROLOGIQUES 


Quantité 

Densité 

Matériaux  solides 

—  organiques 

—  inorganiques. . . . 

Azote  total 

Urée 

Acide  urique 

Matières  azolécs  incomplè- 
tement oxydées 

Matières  ternaires 

Acide  phosphorique  total. . 

Acide  phosphorique  des  al- 
calis  

Acide  phosphorique  des 
terres 

Chlorure  de  sodium 


PAR 

24  HEURES 


PAR 

KILOGRAMME 

de  poids, 


à  im^^ 

4iflS68 
24flS6i 
17»',  07 
10«S29 
168^96 
09^35 

33^1i 
19S533 

19',053 

09',480 
93^010 


09',8li 
Ofl^478 
03%333 
09^200 
Ofl^3^ 
00',  006 

09^087 
0»',0o6 
Ofl',029 

3»S020 

09',  009 
09',  177 


RAPPORTS   D'ÉCHANGE 


Coefficient  d'oxyda- 
tion azotée 

CoerOcient  de  démi- 
néralisation totale. 

Coefficient  de  démi- 
néralisation chlo- 
rurée   

Coefficient  de  démi- 
néralisation non 
chlorurée 

Ph'O^:  Azote  total.. 

Cl  :  Azote  total 

Acide  urique  :  Urée. 

Ph'O*  terreux  à 
Ph'O^  total 

Késidu  inorganique  : 
Azote  total. . .   ... 


P.  100 

76,2 
40,9 

21,7 

19,2 
14,9 
53,5 
1:48 

31,3 

165,0 


Vous  voyez,  en  examinant  ce  tableau,  que  le  syndrome  des 
échanges  de  la  dyspepsie  hyposlhénique  grave  reproduit  les  prin- 
cipaux Irails  de  syndrome  de  la  forme  simple,  avec  ces  deux  diffé- 
rences que  les  oxydations  azotées  sont  plus  abaissées  dans  la 
forme  grave  et  que  l'évolution  des  matières  ternaires  y  est 
moins  pai^faite. 

La  quantité  de  Turine  est  plus  faible  que  dans  la  forme  simple; 
la  densité  y  est  plus  forte  et  varie  de  1020  à  1025  en  moyenne. 
Ouanl  aux  autres  caractères,  ils  ne  diffèrent  en  rien  de  ceux  ob- 
servés dans  la  forme  simple.  Ainsi  l'albumûie  n*y  est  pas  plus  fré- 
quente, non  plus  que  l'indican.  Seule,  l'urohématine  tendrait 
à  être  plus  élevée. 


Us  échanges         Lcs    matéfîaux  inorganiques   ont   été   dosés 
inorgamqaes.    J^^ggJ  ^^^^  gj^  ^^^g^  y^j^j  ]^  résumé  dcs  analyscs  : 
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Tableau  XXIX.  —  Les  matériaux  inorganiques  de  Vurine 
dans  six  cas  de  dyspepsie  hyposthéniqm  grave. 


DÉSIGNATION  DES  ÉLÉMENTS 


PAR 

H  HEURES 


Acide  sulfurique  total  (A) 

Soufre  incomplètemeot  oxydé  (eo  SO^H*) 

Acide  sulfurique  conjugué  (B) 

Acide  sulfurique  préformé 

Coefficient  d'oxydation  du  soufre 

Chaux 

Magnésie 

Potasse 

B:  A 


grammes. 

1,995 
0,488 
0,190 
1,317 
75,6  9é 
0,274 
0,268 
2,800 
9,5  % 


PAR 

EILOGRAMME 

de  poids. 


grammes. 

0,039 
0,009 
0,004 
0,026 

> 
0,005 
0,005 
0,057 

» 


Les  traits  dominants  qui  distinguent  ce  syndrome  de  celui  de  la 
forme  simple  sont  : 

i*"  L'abaissement  considérable  du  coefficient  d'oxydation  du 
soufre,  qui  indique  une  diminution  parallèle  de  Tactivité  hépa- 
tique, au  moins  en  ce  qui  concerne  la  fonction  biliaire. 

2°  L'abaissement  de  Tacide  sulfurique  total  qui  porte  exclusivement 
sur  l'acide  sulfurique  préformé,  quand  l'acide  sulfurique  conjugué 
demeure  au  même  chifire  que  dans  la  forme  simple  et  que  le  soufre 
incomplètement  oxydé  augmente  de  plus  d'un  tiers. 

S*  Une  élévation  du  rapport  entre  l'acide  sulfurique  con- 
jugué et  l'acide  sulfurique  total,  soit  un  indice  de  fermentations  di- 
gestives  plus  accentuées. 

4"  Remarquez  aussi  le  chiffre  élevé  de  la  potasse  qui  dépasse 
sensiblement  celui  de  la  forme  simple  où  la  moyenne  de  trois  analyses 
n'atteint  pas  2  grammes.  Sans  attacher  à  cette  augmentation  plus 
d'importance  qu'il  ne  convient,  il  est  nécessaire  de  remarquer  qu'elle 
s.'élève  quand  les  autres  principes  inorganiques  tendent  à  s'abaisser, 
ce  qui  n'est  peut-être  pas  sans  rapport  avec  la  plus  grande  fréquence 
de  l'anémie. 


Le  pourcentage 
minéral. 


Quant  au  pourcentage  minéral,  voici  comment 
on  peut  l'établir,  d'après  les  analyses  pratiquées  chez 
les  6  malades  qui  nous  ont  servi  à  fixer  les  taux  des  échanges  inor- 
ganiques. 
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Tableau  XXX.  —  Le  pourcentage  minéral  dans  six  cas 
de  dyspepsie  hypostkénique  grave. 


DÉSIGNATION    DES  ÉLÉMENTS 


POUR  CENT 
de 

RÉSIDU  INOaGAHIftCE 


Chlore 

Acide  phosphorique . 

Acide  sulfuriqae 

Chaux 

Magnésie 

Potasse 

Soude 


P.  100. 

3i,0t 

10,02 

12,40 

1,71 

1,67 

40,19 


100 


Donc,  rien  de  bien  particulier  à  noter,  sinon  que  le  chlore  et 
l'acide  sulfurique  reviennent  à  la  normale,  que  la  chaux  et  la 
magnésie  s'élèvent  encore  au-dessus  des  chiffres  de  la  formesimple. 


Le  syndrome 

nutritif 

de  la  forme  grave. 


En  résumé,  le  syndrome  nutritif  de  la  dyspepsie 
hyposihénique  grave,  comparé  à  celui  de  la  forme 
simple,  comporte  les  éléments  suivants  : 

l'Abaissement  plus  considérable  du  coefficient  d'oxydation 
azotée. 

2'  Évolution  moins  parfaite  des  matières  ternaires. 

3**  Diminution  de  l'activité  hépatique,  surtout  en  ce  qui  con« 
cerne  la  fonction  biliaire. 

4"  Fermentations  digestives  plus  accentuées. 

5*  Tendance  à  la  plus  grande  destruction  globulaire  et  par 
conséquent  à  l'anémie. 

Ce  syndrome,  s'il  n'est  pas  spécial  à  l'hyposthénie  et  s  il  ne  peut 
servir  à  la  caractériser,  offre  néanmoins  des  éléments  constitutifs  de 
la  plus  haute  importance  qui  tous  peuvent  servir  de  points  d'attache 
à  des  indications  thérapeutiques. 


Indications  Saus  rcveuir  sur  la  comparaison  des  échanges  entre 

*d^/ch^îS*    les  dyspeptiques  hypei'sthéniques  et  les  hyposlhéniques, 

nutritifs.       insistons  cependant  encore  sur  un  point.  Vous  vous 

rappelez  que  dans  l'hypersthénie  il  n'y  avait  pas  de  trouble  nutritif 
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spécial  et  fondamenlal,  que  Torganisme  avait  conservé  toutes  ses 
aptitudes  d'échange  vis-à-vis  des  principes  azotés  et  ternaires  et  que 
les  plus  ou  moins  grandes  variations  des  échanges  provenaient  de  la 
plus  ou  moins  grande  quantité  d'aliments  assimilés.  L'indication 
thérapeutique  dominante  résultant  de  ce  fait,  c'est  que  l'ef- 
fort essentiel  du  traitement  devait  porter  sur  l'estomac. 

Mais,  dans  l'hyposthénie,  il  n'en  est  pas  tout  à  fait  de  même, 
puisque  dans  la  forme  simple  on  remarque  un  abaissement  de  la 
puissance  oxydante  de  l'organisme,  qui  augmente  dans  la  forme  grave 
où  elle  s'accompagne  d'une  diminution  de  l'activité  hépatique.  Vous 
concevez  donc  qu'aux  indications  thérapeutiques  tirées  de  l'étal 
des  fonctions  gastriques  viennent  se  joindre  celles  qui  dérivent  des 
deux  éléments  morbides  qui  précèdent.  Ajoutons  encore  que 
l'hyposthénie  s'accompagne  d*une  certaine  déminéralisation  orga- 
nique, que  la  nutrition  minérale  l'emporte  sur  la  nutrition  azotée, 
^jue  râctîvilé  nerveuse  est  en  baisse,  et  que  ces  éléments  communs 
<ivec  l'hypersthénie  ne  devront  pas  être  oubliés  dans  la  constitution 
du  traitement. 


DIX-HUITIÈME   LEÇON 

LE  TRAITEMENT  DES  DYSPEPSIES  HYPOSTHÉ NIQUES 
OU  PAR  INSUFFISANCE  GASTRIQUE 

L  INUTILITÉ  DE  LA  MÉDICATION  CBLORHYORIQUE  -  L'INDICATION  ESSENTIELLE 

DU  REGIME  ET  DU  TRAITEMENT 

LE  RÉGIME  BT  L'HTGlENE  —  LE  TRAITEMENT  MÉDICAMENTIDI 

ET  SES  DIVERS  AGENTS 


I 

La  médication  ohlorhydrique  et  ses  inconvénients.  —  Les  indica- 
tions essentielles  du  régime  et  du  traitement. 

u  médication         Si  VOUS  consuItez  tous  les  ouvi^ages  modernes  qui 
^^^^^''J*""*    traitent  des  maladies  de  Teslomac,  vous  voyez  que, 


lorsqu'il  s'agit  de  traiter  des  états  morbides  analogues 
à  rhyposttiénie,  les  auteurs  s'accordent  pour  conseiller  de  remplacer 
dans  le  suc  gastrique  l'élément  essentiel  qui  lui  manque,  c'est-à-dire 
THCl.  Et  la  médication  chlorhydrique  forme  ainsi  le  pivot  de  toute  la 
médication  classique.  Gomme  l'un  des  principaux  symptômes  de  cette 
variété  de  dyspepsie  est  l'absence  ou  tout  au  moins  la  diminution  du 
titre  de  l'acide  chlorhydrique  dans  le  suc  gastrique,  l'administration 
de  cet  acide  pendant  la  digestion  semblait,  au  point  de  vue  théorique, 
le  comble  de  la  logique  et,  sur  la  foi  du  raisonnement,  cette  médi- 
cation a  conquis  la  faveur  d'un  grand  nombre  de  praticiens:  aujour- 
d'hui, elle  est  à  peu  près  universellement  adoptée. 

Cependant,  si  l'on  en  vient  à  la  pratique,  on  voit  que  les 
ne  se  passent  pas  du  tout  dans  l'estomac  de  la  même  manière  qu'au 
laboratoire,  quand  on  opèie  in  vitro,  où  il  est  évident  que  l'HCI,  en 

24 
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quantité  mesurée,  est  Tindispensable  agent  des  digestions  artifi- 
cielles. 

Mis  à  la  mode  par  Trousseau,  qui  Tavait  emprunté  à  la  pratique 
des  médecins  anglais,  il  eut  un  regain  de  succès  au  moment  où  Ton 
envisagea  le  côté  chimique  des  dyspepsies,  et  Leube^  se  fit  l'un  de  ses 
plus  chauds  partisans.  Ewald,  Ribgel,  etc.,  suivirent  le  mouvement, 
avec  la  plupart  des  médecins  français.  Ewald  alla  jusqu'à  donner  de 
90  à  iOO  gouttes  d'HCl  officinal  allemand  (12,5  d'HCl  pour  100  d'eau). 
RiEGELen  conseille  de  15  à  ^  gouttes  après  les  repas,  tontes  les  heures 
ou  toutes  les  demi-heures.  Mais  Ho^fioiiàiiii  el  ton  Noorden*  démon- 
trèrent qu'il  fallait  100  gouttes  d'HCl  officinal  allemand  pour  saturer 
15  grammes  de  matières  albuminoïdes  et  que,  pour  saturer  les  100  à 
120  grammes  d'albumine  de  la  ration  alimentaire  normale,  il  serait 
nécessaire  d'employer  700  gouttes  d'HCl  allemand,  en  admettant  que 
la  totalité  decelui-ci  fût  utilisée  et  qu'aucune  portion  n'en  fût  saturée 
par  les  alcalins  ou  éliminée  dans  l'intestin  avant  d'avoir  été  combinée 
à  l'albumine.  D'autre  part,  du  Mesnil%  Jaworski*,  Linossier  et 
Lemoine'*  ont  montré  qu'après  l'administration  d'HCl  il  y  avait  sou- 
vent diminution  de  la  sécrétion  chlorhydrique. 

Les  partisans  de  l'HCI  invoquèrent  alors  les  recherches  d'EwALD 
et  BoAS  et  de  von  Pfungen®,  qui  attribuaient  à  cet  agent  le  pouvoir 
d'améliorer  la  motricité  de  l'estomac.  Mais  Grundzach',  Klemperer*, 
Schûle^  démontrèrent  qu'il  n'en  était  rien.  Bien  plus,  Moritz** 
constatait  par  des  recherches  faites  sur  lui-même  que  l'HCI  retar- 
dait notablement  l'expulsion  des  aliments  de  l'estomac. 

Ces  recherches  et  les  mauvais  résultats  cliniques  obtenus  avec 
l'HCI  ont  fait  peu  à  peu  restreindre  son  emploi,  surtout  aux  doses 
fortes  ou  on  le  donnait  récemment  encore,  et  la  tendance  actuelle  est 
de  l'administrer  à  dose  dite  stomachique  (Boas",  A.  Mathieu"),  soit 
à  la  dose  de  HI  à  Y  gouttes  d'HCl  officinal  français,  correspondant  à 
V  et  XV  gouttes  d'HCl  officinal  allemand,  une  demi-heure  avant  le 
repas  ou  une  heure  après.  Inutile  d'sgouter  que  cette  manière  d'agir 

1.  Leube.  —  Deutsches  Archiv  fur  klinUehe  Medicin,  t.  XXXIII. 

2.  Boni  G  MANN  et  von  Noorden.  —  Zeitichrifl  fur  klinUche  Medidn^  t.  Xlil. 

3.  Du  Mesnil.  —  Deutsche  medicin.  Wochenschrift,  n*  36,  38,  1887. 

4.  Jaworski.  —  Centralblatt  fur  klin^  Medicin,  n*  4,  1893. 

5.  Linossier  et  Lemoine.  —  Archives  générales  de  médecine^  iuin  1893. 

6.  Von  Pfungen.  —  Ueber  die  Beweguagen  des  Antrum  pylori  beim  Menschen,  Cetir 
tralbîatt  fur  PhusiologiCy  1887. 

7.  Grunzdach.  -  Berliner  klin.  Wocltensdirift,  1887. 

8.  Klempereb.  —  Deutsche  medicin.  Wochevschrifty  1888. 

9.  SchCle.  —  Zeitschrifl  fur  klin.  Medicin,  t.  XXIX.  p.  74,  1896. 

10.  MORiTZ.  —  Verhandlungen  der  Nalurforscherversammlunq  in  Nûmberg,  1893. 

11.  Boas.  —  Alliçcmoine  Diagnostik  und  Thérapie  der  Magenkrankhciten,  p.  Î49. 

12.  A.  Matuieu.  —  Thérapeutique  des  maladies  de  Teslomac,  p.  149,  1898. 
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confirme  la  faillite  de  l'HCl  dans  le  traitement  des  insuffisances  gas- 
triques. Néanmoins  il  faut  s'attendre  à  ce  que  ce  médian n eut 
revienne  encore  sur  l'eau,  puisque  récemment  Tournier  et  Perrald* 
déclaraient  que  les  doses  employées  avaient  été  trop  faibles  et  qu  il 
fallait  3  et  5  grammes  pour  en  obtenir  de  réels  effets.  Or  je  ne  pense 
pas  qu'aucun  malade  supporte  longtemps  sans  dommage  une  pai  aille 
médication. 

Suppléer  à  la  fonction  défaillante  paraît,  au  premier  abord ,  la 
meilleure  des  thérapeutiques;  mais  l'événement  se  prononce  conire 
celle  apparente  logique.  Pour  ma  part,  je  n'ai  presque  jamais  vu  que 
des  malades  souffrant  d'une  insuffisance  fonctionnelle  de  restoinac 
fussent  soulagés  par  l'emploi  de  l'HCl,  et  Georges  (de  Nancy),  qui  a 
employé  cet  agent  chez  iOO  malades,  rapporte  que  l'effet  a  été  nelle- 
ment  défavorable  dans  50  cas,  nul  dans  45  et  favorable  seulement 
dans  5  cas.  On  voit  que  ces  résultats  ne  sont  guère  encourageants  et 
qu'ils  s'accordent  avec  ce  que  j'ai  personnellement  observé.  Il  n'est 
donc  pas  étonnant  que,  malgré  les  travaux  de  Jaworski  et  de  Leube, 
malgré  les  affirmations  des  livres  classiques,  l'usage  de  l'HCl  tende  a 
se  restreindre  de  plus  en  plus. 

L'i&dioatioii  ^*  l'observation  ne  confirme  pas  les  données  du 

essentieue  raisonuemeut,  c'est  qu'il  y  a  dans  celui-ci  quelque 
""*"'  chose  de  vicieux.  Réfléchissez  un  instant  à  ce  qui  se 
passe  dans  l'estomac  d'un  dyspeptique  hyposlhénique.  Existe-t-il 
une  altération  anatomique  de  sa  structure?  Non,  pour  trois  raisons: 
d^abord  parce  que  cette  altération  n'a  pas  été  démontrée;  puifi  pcirce 
que,  s'il  y  avait  lésion,  il  y  aurait  gastrite  chronique  et  non  plus 
hyposthénie  ;  enfin  parce  qu'une  lésion,  même  rétrogradante,  ne  per- 
mettrait pas  la  parfaite  guérison  observée  chez  leshyposthéniques 
purs  qui  reviennent  à  la  santé.  Toute  dyspepsie  peut  aboutir  à  une 
des  formes  diverses  de  la  gastrite  chronique;  mais,  avant  d'en  ai  river 
là,  la  maladie  est  purement  fonctionnelle.  Comme  je  vous  Tai  maintes 
fois  répété,  c'est  la  maladie  de  la  fonction  qui  crée  la  lésion 
de  l'organe. 

Partons  de  là  et  discutons.  —  Voici  une  fonction  en  état  d'in- 
suffisance et  vous  vous  demandez  par  quel  moyen  vous  devez  y 
remédier.  Est-ce  en  y  suppléant  ou  en  la  réveillant  ?  Y  suppléer,  en 
admettant  même  que  vous  en  ayez  le  moyen,  n'est-ce  pas  favoriser 

1.  Pbrraud. —  De  remploi  de  Facide  chlorhydrique  à  haute  dose  dans  le  traitemenl  de 
certaines  aileelions  de  rcstomac,  Thè»e  de  Lyon,  1898.  —  Voyez  aussi  la  discussion  à  la 
Sociét*  de  thérapeutique  en  déc.  1899,  à   laquelle  ont  pris   part  Frémont,   Linossleb 
A.  Mathieu,  Albert  Robin,  Poucoet,  Hughard,  etc. 
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encore  sa  déchéance  en  ne  mettant  pas  en  jeu  les  aptitudes  réac- 
tionnelles  qui  lui  restent  ?  Car  celles-ci  s'amoindriront  encore  d'au- 
tant plus  qu'elles  seront  moins  exercées.  Stimuler  ces  aptitudes» 
en  activant  la  circulation,  en  réveillant  la  conlractilité  musculaire, 
en  excitant  les  glandes  endormies,  provoquer,  en  un  mot,  le  retour 
de  la  fonction,  me  paraît  être  une  thérapeutique  d'une  autre  portée 
que  celle  qui  consiste  à  Taire  de  la  chimie  dans  l'estomac  comme  on 
en  ferait  dans  un  vase  inerte;  c'est  là  un  procédé  qui  doit  être  réservé 
aux  cas  de  gastrite  chronique  ou  de  lésions  organiques  qui  ont  détruit 
les  glandes  de  l'estomac  et  rendu  impossible  toute  reviviscence  de 
la  fonction.  Au  contraire,  tant  que  Ton  peut  espérer  qu'une  partie, 
au  moins,  des  glandes  de  l'estomac  sont  demeurées  intactes,  le 
devoir  du  médecin  est  de  tout  tenter  pour  en  réveiller  l'activité. 

Cette  indication  essentielle,  qui  est  exactement  le  contrepied 
de  celle  posée  à  propos  de  la  dyspepsie  hyperslhénique,  résume  en 
elle  toute  la  marche  à  suivre  dans  le  traitement  de  Thyposthénie. 

Par  conséquent,  on  évitera  tous  les  agents  capables  de  modérer 
l'un  quelconque  des  modes  de  l'activité  stomacale,  qu'il  s'agisse  de 
circulation,  de  mouvement,  de  sensibilité  ou  de  sécrétion.  Tout  ce 
qui  est  sédatif  est  contre-indiqué;  régime  et  médication  ne  doivent 
s'inspirer  que  delà  stimulation. 


Il 

Le  régime  des  dyspeptiques  hjposthéniques.  —  Indications  et 
contre-indicationsduréi^ime  lacté  absolu.  —  Le  régime  général.  Lesalimenls 
animaux  et  végétaux.  Les  potages,  les  condiments,  les  desserts,  les  boissons. 
Sommaire  de  l'organisation  des  repas.  —  Règles  générales  d'hjrgiène. 

iiidioMioiiB  ^^  régime  lacté  absolu  qui  convenait  si  mer- 

•t  veilleusement  aux  hypersthéniques,  au  point  que  dans 

contre -Indications  •      -.i   j  >     .  i    •         vi    t^   •.      i 

do  régime  lacté  la  majorité  des  cas  cest  par  lui  quil  était  nécessaire 
^^^^'  de  commencer  le  traitement,  n'est  plus  dans  le  type 
actuel  qu'un  régime  d'exception  qui  est  indiqué  lorsqu'il  existe  une 
intolérance  gastrique  absolue  ou  lorsque  Tingestion  des  aliments 
provoque  aussitôt  une  sensation  douloureuse  ou  pénible  qui  persiste 
jusqu'au  repas  suivant.  Hors  de  ces  cas,  supprimons  le  lait  qui  con- 
stipe si  souvent,  qui  diminue  la  conlractilité  intestinale,  restreint  les 
sécrétions  gastrique  et  biliaire,  l'activité  hépatique,  et  fournît  une 
matière  première  do  choix  pour  les  fermentations  vicieuses  qui  sont 
si  fréquentes  dans  ce  genre  de  dyspepsie. 
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Cependant,  quand  on  se  trouve  en  présence  des  deux  indications 
précédentes  (intolérance  gastrique  et  sensations  douloureuses),  ou 
quand  encore  on  s'adresse  à  des  malades  dont  Tinappétence  est 
sîbsolue  et  qui  refusent  tout  aliment  solide,  vous  n'aurez  pas  d'autre 
ressource  que  le  régime  lacté  qui,  bien  dirigé,  peut  rendre  les  plus 
grands  services. 

Voyez  celte  femme  de  ménage  de  quarante-deux  ans,  couchée  au 
n*  19  de  la  salle  Valleix,  qu  nous  a  été  envoyée  par  Leredde  pour 
un  prurigo  rebelle.  Elle  est  pâle,  mai;;re,  sans  forces;  elle  a  le 
dégoût  de  toute  nourriture;  quand  on  la  force  à  manger  un  peu,  elle 
souffre  de  Teslomac  et  finit  par  vomir  après  des  heures  d'angoisse. 
Depuis  deux  mois  que  cela  dure,  elle  a  perdu  8  kilogrammes.  Son 
aspect  est  celui  d'une  tuberculeuse  avancée.  Devant  cette  répugnance, 
cette  intoléra*  ce,  on  la  mit  au  régime  absolu  du  lait  stérilisé  à 
la  dose  de  3  litres  .  ar  jour. 

Au  bout  de  quinze  jours,  la  malade  avait  gagné  1*^,500;  elle 
n'avait  plus  de  dégoût  es  aliments  et  elle  acceptait  avec  plaisir  l'idée 
de  remplacer  le  lait  par  i  n  régime  moins  exclusif.  Le  chimisme  sto- 
macal, examiné  avant  et  à  la  fin  du  régime  lacté,  donnait  tes  chiffres 
ci-dessous. 


Tableau  XXXI.  —  Le  chimisme  stomacal  avant  et  après 
le  régime  lacté  absolu. 


DÉSIGNATION  DES  GARACTËRES 

DU  CHIMISME  STOMACAL 


Acidité  totale 

UCIIbre 

HGl  combiné  aux  albuminoides 

Acides  de  fermentation  (en  HGl) 

Acides  de  fermentation  (en  acide  lactique) 

Albumine 

Synlonines 

Peptones 

Féculents 


AVANT 
le 

RtiGIME    LACTÉ 


grammes. 

1,35 

0,00 

0,90 

0,45 

1,11 

(races. 

notables. 

abondantes. 

bien  digérés. 


APRÈS 

quinze   jours 

de 

régime  lacté  absolu 


grammes. 

2,175 

0,90 

0,975 

0,30 

0,74 

0,1 

notables. 

abondantes. 

bien  digérés. 


Ainsi,  conlrairement  à  ce  queTon  observe  habituellement,  voilà 
un  cas  de  dyspepsie  hyposthénique  dans  lequel  le  régime  exclusif  du 
lait  stérilisé  fait  repaiailre  l'HCI  libre  et  diminue  les  acides  do 
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fermentation,  en  même  temps  qu'il  améliore  la  digestion  des  albumi- 
noïdes,  puisque  Talbumine  coagulable  par  la  chaleur  disparait  dans 
le  contenu  de  Testomac.  Je  ne  puis  vous  donner  d'explication  certaine 
de  ces  faits,  ni  vous  dire  pourquoi  le  régime  lacté,  qui  agit  si  mal 
dans  certains  cas,  réussit  si  bien  dans  d'autres.  Mais  ce  qui  vaut 
mieux  que  toutes  les  théories,  c  est  de  savoir  reconnaître  les  cas  qui 
sont  justiciables  du  régime  lacté,  et  je  vous  répète  encore  quel' into- 
lérance gastrique,  la  douleorpersistante  après  l'ingestion 
des  aliments,  l'inappétence  absolue  et  non  modifiable  par  la 
médication  en  constituent  les  principales  indications. 

Le  Dans  tous  les  autres  cas,  le  régime  lacté  n'est  pas 

règiiM  çènêni,  j^  misc,  et  Ic  malade  doit  être  soumis  à  une  alimen- 
tation relativement  étendue  que  nous  allons  maintenant  étudier  en 
détail. 

Us  La  viande  est  indispensable  au  dyspeptique  hypos- 

•UBMnu  animaix.  ihéniquc,  maisellc  doit  être  employée  .ivcc  ménagement, 
ear  elle  est  natui*ellement  mal  digérée  par  un  estomac  pauvre  en  sucs 
digestifs.  On  m'a  dit  souvent  qu'en  laissant  manger  de  la  viande  aux 
hyposlhéniques  j'allais  contre  la  raison  ;  que  ces  malades  digèrent 
parfaitement  les  féculents;  que  l'analyse  du  contenu  stomacal  après 
repas  d'épreuve  démontre  que  les  albuminoides  ne  subissent  qu'une 
élaboration  très  imparfaite,  et  qu'il  est  rationnel  de  leur  permettre  de 
manger  ce  qu'ils  digèrent  et  de  leur  défendre  ce  qu'ils  ne  digèrent 
pas. 

Ce  raisonnement  serait  inattaquable  si  l'estomac  des  dyspeptiques 
hyposlhéniques  était  une  cavité  inerte,  ou  s'il  était  atteint  de 
catarrhe  ou  de  gastrite  chronique,  par  conséquent  incapable  de 
toute  réaction.  Mais  il  n'en  est  pas  ainsi.  Nous  avons  posé  en  principe 
qu'il  fallait  choisir  un  régime  et  une  médication  dans  le  sens  de  la 
stimulation  :  or  les  albuminoides  sont  les  stimulants  naturels  de  la 
sécrétion  chlorhydrique  et  c'est  pour  cela  que,  dans  la  constitution 
du  régime  des  dyspeptiques  hypersthéniques,  nous  avons  fait  une 
si  large  part  à  l'alimentation  végétale,  afin  de  réduire  à  son  mini- 
mum l'excitation  alimentaire.  Dans  l'hyposlhénie,  nous  mettons  tout 
en  œuvre  pour  réveiller  l'activité  glandulaire  endormie;  nous  avons 
donc  le  devoir  de  conseiller  l'alimentation  albuminoïde,  et  le  re- 
proche qu'on  nous  a  adressé  tombe  à  faux,  comme  vous  le  voyez, 
malgré  son  apparente  exactitude. 

Le  bœuf,  le  mouton,  le  veau,  l'agneau,  de  même  que  le  poulel, 
te  gibier  frais,  le  jambon,  le  porc  lui-même,  sont  permis,  à  la  condi- 
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tion  d*ètre  rôtis,  bien  cails>  hachés  menu  ou  même  mis  en  purée  afin 
d'en  faciliter  la  transformation  en  syntonines. 

Les  (Bufoy  surtout  i  la  coque,  sont  aussi  bien  supportés  que  par 
les  hypersthéniques.  On  conseillera  aussi  les  œufs  délayés  dans  du 
bouillon  frais  et  les  œufs  pochés. 

Les  paissons  maigres:  merlan,  sole,  barbue,  turbot,  préparés  au 
court-bouillon,  sont  ici  des  aliments  de  choix.  La  truite  saumonée, 
le^aumon,  le  maquereau,  le  hareng,  le  thon,  Tanguille  sont  défendus. 
A  la  rigueur,  on  peut  permettre  le  poisson  frit,  à  la  condition  de 
lui  enlever  totalement  sa  peau. 

Si,  pour  une  raison  quelconque,  la  viande  n*est  pas  tolérée  sous 
Tune  de  sec  formes  culinaires,  on  essayera  la  viande  crue.  Je  ne 
pense  pas  que  la  viande  crue  soit  plus  nourrissante  ni  plus  facile  à 
digérer  que  la  viande  cuite;  mais, quand  elle  est  très  finement  divisée, 
elle  est  plus  facilement  attaquable  dans  Testomac;  son  séjour  y  est 
de  plus  courte  durée,  en  cas  d'insuffisance  de  la  digestion  stomacale; 
elle  est  aussi  mieux  utilisée  par  les  sucs  pancréatique  et  intestinal. 

les  Comme  aliments  végétaux,  on  permettra  les  fécu- 

auntnti  T«f«uiiz.  |gjj^g  azotés,  pâtcs  alimentaires,  farines  de  pois,  fèves, 
lentilles,  haricots  rouges,  les  pommes  de  terre  en  purée,  les  racines 
au  besoin,  mais  toujours  finement  divisées.  Les  légumes  verts,  herbacés 
ne  sont  pas  défendus,  sauf  les  choux,  les  concombres,  les  tomates, 
l'oseille;  ils  seront  recommandés  aux  malades  constipés. 

Chez  les  malades  atteints  de  tympan isme,  d'éructations,  de  bal- 
lonnement épigastrique  après  le  repas,  on  restreindra  dans  une 
forte  mesure  l'emploi  des  féculents  et  des  aliments  dits  venteux. 

Presque  toujours,  il  est  ui^ent  de  diminuer  le  pain  qui  ne  sera 
mangé  que  rassis  ou  grillé. 

Comme  potagej  recommandez  le  bouillon  bien 
dégraissé  et  fraîchement  préparé,  en  y  ajoutant  soit  des 
purées  de  légumes,  des  œufs  pochés  ou  des  pâtes  alimentaires.  Sous 
l'influence  du  bon  bouillon,  Facidité  gastrique  augmente  légère- 
ment, mais  cette  augmentation  est  due  surtout  à  Télévation  de  l'UCI 
combiné  aux  matières  organiques;  en  outre,  la  motilité,  la  peptonisa- 
tion  et  l'activité  de  la  résorption  gastrique  sont  sensiblement  aug- 
mentées. La  plupart  de  ces  effets  du  bouillon  sur  la  digestion,  eilets 
que  j'ai  eu  Toccasion  de  vous  exposer  depuis  bien  longtemps,  ont 
été  confirmés  par  A.  Kosminin*. 

I.KOSMININ.  —  Ueber  den  Einnu$s  dcr  Fleischbouillon  auf  die  Verdauungdes  Magens 
beim  gesunden  Menschen,  Wratch,  n*  10,  1835. 
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.,    _.  Les  condiments  sont  parfois  utiles  pour  réveiller 

Tappétil  et  stimuler  Testomac;  mais,  bien  entendu,  ils 
seront  défendus  chez  les  malades  devenus  hyposlhéniques  après  un 
surmenage  gastrique.  On  autorisera  les  mets  très  légèrement 
épicés,  le  sel  marin  qui  remédiera  à  la  déminéralisation  et  fournira 
la  matière  première  de  l'HCl.  Les  aliments  que  Gublbr  appelait 
métazymesy  c'est-à-dire  portant  en  eux  leurs  ferments,  comme  les 
huttres,  sont  parraitement  tolérés  par  ces  malades. 

Uhuile  (foliveSf  la  crème^  le  beurre  très  frais  sont  permis. 

U8  dMttru  Comme  desserts^  dont  beaucoup  de  malades  sup- 

portent difficilement  la  privation,  conseillez  les 
compotes  de  fruits  non  acides,  tels  que  prunes,  pruneaux,  cerises 
noires,  poires,  les  fromages  non  fermentes,  le  fromage  à  la  crème,  les 
crèmes  renversées,  les  œufs  à  la  neige  et  les  confitures  non  acides. 
Le  seul  Fruit  cru  permis  est  le  raisin  bien  mûr  dont  on  enlève  les 
pépins. 

,    ^^  Les  boissons  qui  conviennent  le  mieux  sont  les 

Los  oolssoiis.  ^ 

vins  blancs  très  légers,  non  acides  et,  mieux  encore, 
très  légèrement  sucrés,  que  l'on  coupe  largement  avec  une  eau  miné- 
rale stimulante,  comme  CondillaCj  PougueSy  Soultzmatt.Gevix  qui  ne 
tolèrent  pas  le  vin  boiront  de  IVau  ordinaire  additionnée  d'une 
cuillerée  à  café  d'eaurde-vie  de  bonne  qualité.  Certains  hyposthé- 
niques  supportent  bien  les  bons  vins  rouges^  particulièrement  les 
vieux  vins  de  Bourgogne  bien  dépouillés  qui  provoquent  une  excita- 
tion stomacale  favorable.  Il  n'y  a  pas  de  règle  fixe  à  élablir  pour  cette 
question  des  boissons  qui  est  dominée  par  l'individualité  du  sujet.  La 
quantité  totale  des  boissons  répartie  sur  les  trois  repas  sera  d'un  litre 
à  un  litre  un  quarL 

Le  thé  et  le  café,  légers,  sucrés,  sont  permis  après  le  repas.  A 
leur  défaut,  permettez  une  tasse  d'une  infusion  chaude  de  cavftomille^ 
tilleul^  menthe  ou  feuilles  d'oranger. 

Vous  voyez  que  ce  régime  est  exactement  le  contre-pied  de  celui 
des  hypersthéniques.  Nous  verrons  bientôt  que  cette  opposition  se 
retrouve  dans  la  médication. 

Sommaire  Le  malade  fera  trois  repas  par  jour,  à  8  heures  du 

de  rorganisauon  malin,  à  midi  et  à  7  heures  du  soir.  Le  repas  de  midi 

des  repas.  '  '^ 

sera  le  plus  copieux.  Il  faut  éviter  de  trop  manger 
le  soir.  Chez  les  gens  occupés  et  obligés  de  travailler  dans  la 
journée,  le  repas  de  midi  sera  léger  et  celui  du  soir  plus  copieux. 
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Un  intervalle  de  trois  heures  séparera  l'heure  du  dîner  de  celle  du 
coucher.  Une  grande  régularité  dans  les   repas  est  indispensable. 

Exceptionnellement,  chez  quelques  sujets  qui  n^.ont  pas  du  tout 
d'appétit,  qui  ne  supportent  pas  le  lait  et  qui  ne  peuvent  ingérer 
par  repas  qu'une  très  minime  quantité  d'aliments,  recommandez 
les  petits  repas  dont  la  fréquence  sera  calculée  d'après  la  quanti  lé 
ingérée  à  chacun  d'eux.  Brown-Séquard  m'a  raconté  l'histoire 
d'une  Canadienne  dont  il  rétablit  complètement  l'estomac  à  l'aide 
de  très  petits  repas  toutes  les  heures;  il  atteignit  ainsi  douze 
repas  par  jour.  Ces  cas  rares  mis  à  part,  tenez- vous-en  aux  trois 
repas  coulumiers. 

Quant  au  menu  de  ces  repas,  on  se  réglera  sur  l'appétit  des 
malades  et  sur  les  nombreuses  cartes  de  régime  qui  ont  été  publiées. 
Celles  de  Leube,  de  Seure  (de  Saint-Germain-en-Laye),  de 
A.  Mathieu  *  vous  donneront  les  choix  les  plus  variés.  J'ai  adophi, 
en  principe,  le  menu  suivant  qui  pourra  vous  servir  de  guide;  r^ir, 
en  pratique,  il  doit  être  perpéluellement  modifié  d'après  les 
aptitudes  et  les  intolérances  individuelles. 

u  Soit  un  à  deux  œufs  à  la  coque  avec  une  tasse 

vrcDier  dé)«iiiMr.  j^  ^^^  ^^.jg  chaud  Cl  très  léger  et  un  petit  morceau 

de  pain  grillé.  Soit  une  tasse  de  bouillon  de  bœuf,  bien  dégraissé^ 
avec  un  œuf  poché  ou  des  pâtes  alimentaires,  du  tapioca,  etc.,  et 
un  peu  de  pain  grillé.  Plus  rarement  une  tasse  de  café  avec  très 
peu  de  lait. 

Un  potage,  trois  plats, un  dessert,  60  à  100  grammes 
Mcoad  déjenner  de  pain  grillé. 

et  le  dinar.  Potage. —  Bouillou  de  bœuf  ou  de  poulet  avec 

beaucoup  de  légumes  et  des  os  pour  en  renforcer  la  teneur  saline. 

Premier  plat.  —  Deux  œufs  brouillés  ou  à  la  coque. 

Deuccième  plat.  —  Au  choix  :  merlan  frit  dont  on  ôtera  la  pc^ii, 
barbue,  turbot  ou  brochet  au  court-bouillon  ;  sauce  à  la  crème  ou 
au  jaune  d'œuf  ;  un  filet  de  jus  de  citron  et  un  peu  de  sel  pour 
donner  plus  de  sapidité  à  la  sauce. 

Troisième  plat,  —  Au  choix:  filet  rôti,  côtelette  de  mouton  ou 
chateaubriand  sur  le  gril,  gigot,  poulet,  faisan  frais,  perdreaji  frais 
rôti  à  la  broche,  jambon  d'York  ou  de  Mayence,  ris  de  veau,  cer- 
velle bouillie,  bœuf  bouilli,  quenelles  de  poulet. 

Comme  légumes.  — Purée  de  pommes  de  terre  ou  pommes  de  terre 

1,  Albert  Mathieo.  —  Le  régime  alimentaire  dans  le  traitement  des  dyspepsies» 
Parii,  1895. 
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cuites  sous  la  cendre,  écrasées  avec  un  peu  de  sel  et  de  beurre.  Purée 
de  choux-fleurs,  de  pois,  de  lentilles,  de  haricots  rouges,  de  julienne, 
de  carottes,  de  céleri,  d*artichauts.  Epinards,  salades  cuites,  sal- 
sifis. On  peut  permettre,  de  temps  en  temps,  une  salade  crue, 
tendre,  Taiblement  assaisonnée. 

Entremets.  —  Ceux  faits  avec  des  œufs  et  de  la  crème. 

Desserts.  —  Fromage  blanc,  fromage  à  la  crème,  fiomages  maigres 
et  frais,  fruits  cuits,  compotes,  marmelades,  confitures. 

Boissons.  —  Vins  blancs  ou  rouges,  vieux,  dépouillés,  non  acides, 
coupés  d'eau  de  Pougues^  Bussançy  CondiUac^  Soultzmatt  ou  d'une 
des  sources  faibles  de  Vais. 


vh  oiène  Quant  aux  règles  d'hygiène,  elles  sont  bien  simples, 

des  djspeptiqnet  CoDseiHer  Ic  séjour  à  la  campagne,  en  plein  air,  à 
hyposuiéniqaes.   ^^^  altitude  éicvéc,  si  la  chose  est  possible. 

Éviter  le  surmenage  physique  et  intellectuel,  mais  ne  pas  tomber 
dans  Texcès  contraire  et  se  livrer  à  un  exercice  et  à  une  occupation 
réguliers  et  non  fatigants. 

Permettre  ou  défendre  le  tabac,  suivant  l'effet  qu'il  produit  sur  le 
malade. 

Ne  jamais  dormir  après  les  repas,  malgré  le  besoin  presque  impé- 
rieux qu'on  en  ressent  quelquefois;  pour  combattre  cette  somnolence, 
se  lever  de  table  aussitôt  après  la  fin  du  repas  et  faire  une  promenade 
à  pied.  Si  le  sommeil  est  irrésistible  à  un  moment  quelconque  de  la 
journée  et  que  la  marche  soit  impuissante  à  le  surmonter,  ne  jamais 
se  laisser  aller  au  sommeil  pendant  plus  d'un  quart  d'heure. 


III 

Le  traitement  médicamenteux.  —  Les  indications   étiologiques, 
gastriques  et  nutritiTes.  —  La  stimulation  gastrique.  —  l^s 

amers.  —  Les  alcalins,  les  alcalino-terreux  et  les  sels  neutres.  —  Le  con- 
durango  et  le  jaborandi.  —  Médicaments  divers.  —  La  pepsine,  la  pancréa- 
tine  et  la  gastérine.  —  Le  traitement  supplémentaire. 

lm  indioattont  Nous  avous  VU,  daus  la  dernière  Leçon,  que  Texis- 
do  tranement.  ^^^^  j^  troublcs  particuliers  de  la  nutrition  chez 
les  hyposthéniques  gastriques,  surtout  dans  la  forme  grave,  sous- 
entendait  immédiatement  des  applications  thérapeutiques  qui  entrent 
beaucoup  moins  en  ligne  de  compte  chez  les  hyperslhéniques.  Néan- 
moins, en  pratique,  les  indications  thérapeutiques  issues  de  cette  no- 
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tioD  ne  viennent  qu'en  seconde  ligne  et  sont  dominées  par  Tindica- 
tion  gastrique  et  l'indication  étiologique. 

ui iBdieattoBs  L^  indications  étiologiques  sont  de  deux 
éttoioQiqaes.  ordres.  Lcs  premières,  résultant  de  l'éliologie  occa- 
sionnelle, sont  remplies  par  les  règles  de  diététique  et  d'hygiène 
précédemment  posées.  On  ne  cherchera  à  réaliser  les  secondes,  éma- 
nant du  terrain  morbide  (chlorose,  anémie,  arlhritisme,  neurasthé- 
nie), que  lorsque  les  fonctions  stomacales  seront  améliorées.  Elles 
d^neureronl  donc  des  indications  finales. 

lm iBéteattou         Les  indications  gastriques  se  résument  en  une 

•'■*'^*''*^-      dominaote.  Il  y  a  insuffisance  de  toutes  les  lonclions 

de  Testomac  :  il  Taut  chercher  les  actions  médicamenteuses  capables 

de  les  stimuler.  Cette  indication  prime  toutes  les  autres  et  doit  être 

remplie  tout  d'abord. 

i^  Les  indications  tirées  de  l'état  des  échanges 

iBdicattmistiréM  gçni  de  relcver  les  oxydations,  l'activité  nerveuse, 
de  remédier  à  la  déminéralisation  et,  dans  la  forme 
grave,  de  relever  l'activité  hépatique  défaillante  en  ce  qui  touche  la 
sécrétion  biliaire,  de  modérer  les  fermentations  gastro-intestinales 
et  de  combattre  l'anémie  secondaire.  Chronologiquement,  on  doit 
chercher  à  les  réaliser  dès  que  l'état  de  l'estomac  permet  l'emploi 
des  moyens  appropriés  ;  cependant  on  ne  devra  pas  les  perdre  de 
vue  dès  le  début  du  traitement  ;  il  faudra  employer  tout  de  suite  les 
agents  non  médicamenteux  qui  peuvent  les  remplir,  insister  sur  les 
prescriptions  d'hygiène  et  de  régime  qui  y  répondent,  choisir  parmi 
les  médicaments  et  les  médications  destinés  à  traiter  l'insuffisance 
gastrique  ceux  qui  sont  capables  aussi  de  modifier  les  troubles 
de  la  nutrition,  enfin  savoir  saisir  l'occasion  favorable  pour  intro- 
duire dans  le  traitement  les  agents  qui  ne  seraient  pas  supportés 
par  l'estomac  au  début  de  la  médication. 

Ut  opérattoBB         ^^^^  '^  programme  à  remplir  comporte  la  série 
thèrapeauqaes    dcs    Opérations    suivantes,   classées   suivant    l'ordre 
d'après  lequel  vous  aurez  à  les  eflTecluer  : 
i"  Formuler  immédiatement  les  règles  d'hygiène  et  de  diététique 
qui  doivent  : 

a)  Remédier  à  l'étiologie  occasionnelle. 

b)  Réaliser  les  conditions  d'alimentation  et  de  vie  les  plus  fa- 
vorables au  malade. 
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Pour  cela,  vous  n'avez  qu'à  tenir  compte  de  ce  qui  vous  a  é(é 
dit  au  début  de  cette  Leçon. 

^'^  Stimuler  la  fonction  gastrique  défaillante,  et  ne  pas  oublier 
que  cette  stimulation  doit  porter  sur  tous  les  éléments  de  Tactivité 
stomacale. 

S""  Remédier  aux  troubles  de  la  nutrition  qui  n'auront  pns  été 
modifiés  déjà,  pour  ainsi  dire  spontanément,  par  de  meilleures  opéra- 
tions digestives  et  par  l'emploi  de  médicaments  gastriques  agi^^^ant 
secondairement  sur  celte  nutrition  troublée* 

it"  Tenter  d'améliorer  le  terrain  morbide,  en  combattant  la  chlo- 
rose, l'anémie,  la  neurasthénie,  l'arthritisme,  etc. 

Théoriquement,  ces  quatre  opérations  doivent  être  accomplies 
successivement,  mais  en  pratique  elles  s'imbiiquent  souvent  les  unes 
dans  les  autres,  ainsi  que  nous  le  verrons  en  développant  l'examen 
des  moyens  aptes  à  les  effectuer. 

u  itimiiutioii  Les  stimulants  gastriques  sont  nombreux.  Ceux  que 
*''**'*'^-  j'emploie  le  plus  habituellement  sont  les  toniques  amers^ 
certains  sels  de  potasse ^  le  bicarbonate  desoude^  les  alcalino-terretix, 
Vipécaj  les  chlorures  de  sodium  et  d'ammonium^  le  xOndurangOy  le 
jaborandi,  les  strychniques,  olc,  etc.  Avant  «le  vo.is  indiquer  leur 
mode  d'association  et  la  manière  de  les  employer,  jeto  s  un  rapide 
coup  d'œil  sur  celles  de  leurs  pr  prêtés  qui  nous  i.  téressent  au 
point  de  vue  de  l'excitation  stomacale. 

On  a  beaucoup  médit  des  amers  ('ans  ces  derniers 
temps.  Des  expérimentateurs  de  marque  ont  déclaré 
qu'ils  n'avaient  aucune  action  sur  la  séerélion  chlorhydrique  pas  plus 
que  sur  les  mouvements  de  l'estomac. 

Jaworski^  déclare  qu'ils  diminuent  la  sécrétion  du  suc  gastrique, 
qu'ils  n'ont  aucune  influence  sur  la  formation  de  l'HCl  pas  plus 
que  sur  la  peptonisation,  mais  qu'on  ne  doit  pas  cependant  les  éli- 
miner de  la  thérapeutique  parce  que,  empiriquement,  ils  semblent  pou- 
voir exciter  la  muqueuse  de  l'estomac.  J.-IL  Schuusmans  Steckhoven' 
n'a  pas  trouvé  que  le  quassia  augmentât  la  sécrétion  chlorhydrique; 
au  contraire,  Vinfusion  de  calamus  semble  produire  une  certaine 
élévation  du  taux  de  THCI.  Reighmann'  a  expérimenté  la  petite  cen- 

i.  Jaworski.  —  Beiirag  zur  Wirkung  der  therapeutischen  Anwen(*ang  der  Amara  iiod 
dtr  GdMe,  Zeitschrifl  fur  Thérapie,  1886,  n«  23. 

2.  J.-H.  SCBDUSMANS  Steckhoven.  —  Ueber  den  Einfluss  einiger  Substanien  auf  die 
Sécrétion  von  SaUaiirc,  Nederland  Tijdschrift  voor  Geneeskunde,  1887,  t.  Il,  p.  5!  4. 

3.  N.  Reicumann.  —  Exporiincnlelle  Untersuchungcn  ûber  den  EinfluM  der  biltercn 
Mittel  auf  die  Funclion  des  gesunden  und  krankcn  Magens,  Zeitschrift  fur  klinische 
Medicin,  i.  XIV,  p.  177-193. 
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tauréSj  Vabsinthe^  le  quassia,  le  trèfle  (Teau^  la  gentiane.  Ils  n'ac- 
livent  la  digestion  stomacale  que  s'ils  soat  pris  à  jeun,  une  demi- 
beure  environ  avant  le  repas.  Pris  en  mangeant,  ils  retarderaient 
plutôt  la  digestion.  L.  Wolff^  à  qui  Ton  doit  un  travail  très  complet 
sur  cette  questionna  vu  le  nitrate  de  strychnine  stimuler  l'action  des 
glandes  gastriques,  mais  le  condurango  s'est  montré  sans  effet. 
G.  Margomi*,  au  contraire,  affirme  que  les  amers  introduits  dans 
Testomac  vide  ou  ingérés  avec  les  aliments  augmentent  la  quantité 
et  le  pouvoir  peptique  du  suc  gastrique;  la  durée  de  la  digestion 
stomacale  est  quelquefois  raccourcie.  Pour  Tawizki%  les  amers  agis- 
sent à  peu  près  tous  de  la  même  façon  ;  ils  accroissent  la  sécrétion 
de  THCl,  mais  ils  n'ont  aucune  influence  sur  les  mouvements  de 
l'estomac  ni  sur  la  résorption  des  aliments  digérés. 

Sans  qu'il  soit  utile  de  prolonger  cette  inutile  énumération  d'avis 
contradictoires,  vous  voyez  quelles  incertitudes  l'expérimentation  a 
jetée  sur  l'action  stomachique  des  amers.  Ce  que  je  puis  vous  dire, 
c'est  qu'une  séculaire  observation  a  démontré  leur  utilité  comme 
excitants  de  l'appétit  et  de  la  digestion  stomacale  et  qu'aucun  des 
travaux  faits  jusqu'ici  ne  prévaut  encore  contre  cette  manière  de 
voir. 

,     ,  „  On  sait    depuis   Blondlot\    Frerighs,    Claude 

lasaioaiiBotarrtoi.  BERNARD,  Rabuteau%  ctc,  quc  le  bicarbonaU  de  soude 
iM  sais  nautrts.  ^jjjpj^y^  j  petite  dosc  aclive  la  sécrétion  du  suc  gas- 
trique. LiNOSSiER  et  LEMOiNE^ont  démontré  que,  même  avec  une  rorlc 
dose  de  10  grammes,  cette  action  excitante  se  produisait  encore  et 
que  l'excitation  se  manifestait  au  maximum  quand  le  médicament  était 
administré  une  heure  avant  le  repas.  Mes  expériences  personnelles  ont 
confirmé  ces  données,  et  vous  avez  vu  souvent,  au  laboratoire,  com- 
bien chez  les  hyposthéniques  le  chimisme  stomacal  s'améliorait  sous 
l'influence  de  petites  doses  de  bicarbonate  de  soude  administré  dans 
la  demi-heure  qui  précède  les  repas. 

1.  L.  WoLrr.  —  Beitr&ge  zur  Kenntniss  der  Einwirkung  verscliiedener  Genuss-  und 
ArzneimiUel  auf  den  menschlichen  Magensaft,  Zeitschrifi  fur  klinische  Mediciny  t.  XVI, 
p.  222-269. 

2.  G.  Marconi.  —  Riforma  medica,  1891,  p.  128. 

3.  A.  Tawizei.  —  Uebcr  den  Einfluss  des  Billerstoffes  auf  die  Menge  der  Salzsaiire  im 
Magensâft',  bei  gewissen  Formcn  von  Magendarmcatarrhen,  Deulsches  ArcfUv  fur  klini- 
sche Medicin,  t.  XLVIU,  p.  341-357.  Voyez  aussi  sur  ce  sujet  :  —  Tscuelzoff.  Centralblatt 
fur  die  med.  Wissenscltaflerif  1886.  —  Bokai\  Ungarisches  Archiv  fur  Mediciny  t.  11.  — 
Crecow,  On  nacienii  gorkicli  sredstw,  etc.,  Saint-Pélersbour^,  1883.  -  Consultez  encore 
la  Leçon  xiii,  pages  2U8  et  299. 

4.  Blondlot.  —  Traité  analytique  de  la  digestion,  1843. 

5.  Rabuteau.  —  Éléments  de  thérapeutique  et  de  pharmacologie,  1875,  p.  245. 

6.  LiNOssiER  et  Lemoine.  —  Archives  générales  de  médecine^  1893,  p.  655 
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Certains  sels  de  potasse  possèdent  les  mêmes  propriétés  :  tels  le 
saus^arbonaley  le  sulfate  et  Vazotate  de  potasse.  I^e  premier  de  ces 
sels  parait  agir  comme  excitant  chimique  de  la  sécrétion  gastrique; 
les  deux  autres  comme  excitants  osmotiques.  I^  craie  préparée^  la 
magnésie  calcinée,  employées  à  petites  doses,  agissent  dans  le  même 
sens»  quoique  d'une  façon  moins  active. 

Gendrin,  à  qui  l'on  doit  une  étude  extrêmement  remarquable  el 
trop  ignorée  des  dyspepsies  et  qui  avait  acquis  une  grande  expé- 
rience de  leur  traitement,  prescrivait  un  élixir  où  il  associait  cer- 
tains amers  et  des  aromatiques  au  sous-carbonate  de  potasse.  Cette 
préparation  assez  complexe,  qui  a  Tavantage  de  ne  pas  renfermer 
d'alcool,  répond  si  bien  à  Tindication  gastrique  de  i'hyposthénie  que 
je  l'ai  adoptée  depuis  longtemps.  Elle  vous  rendra  de  réels  services, 
surtout  quand  l'appétit  est  défaillant.  C'est  généralement  par  cet 
élixir  que  je  vous  conseille  de  commencer  le  ti*aitement  de  I'hypo- 
sthénie. En  voici  la  formule  : 

¥  Eau  distillée  de  menthe 250  i^ammes 

Extrait  de  cascarille \ 

—  de  gentiane / 

.,,..,  >  aâaa       5       — 

—  a  absinthe i 

—  de  myrrhe ) 

Fleurs  de  camomille 6       — 

Ecorces  d*oranges  amères 10       — 

SoQS-carbonate  de  potasse 15       — 

F.  s.  a.  Élixir.  Prendre  une  cuillerée  à  café  dans  un  peu  d'eau 
de  5  minutes  à  une  demi-heure  avant  les  repas. 

Si  les  phénomènes  sont  plus  tenaces  et  que  cette  préparation  soit 
insufûsanie,  ou  plus  simplement  pour  varier  la  prescription  en  cas 
d'accoutumance  à  Vélixir  de  Gendrin^  vous  pourrez  ordonner  avant 
les  repas  un  des  cachets  suivants  : 

¥  Sulfate  de  potasse ) 

Azotate  de  potasse )  * 

Bicarbonate  de  soude 0«',30 

Poudre  d'ipéca 08^,01 

Mêlez  exactement  en  un  cachet.  Donner  un  cachet  cinq  à  dix  minutes 
avant  les  repas. 

Dans  celle  préparation,  les  sels  de  potasse  agissent  comme  exci- 
tants musculaires  et  osmotiques,  le  bicarbonate  de  soude  comme 
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cxcilant  sécréloîre  chimique,  Vipéca  comme  excilantde  lamuquemei 
<les  muscles  et  des  sécrétions  gastriques. 


Le  oondnraiiflo  ^^"^  pouvez  eucorB  Stimuler  la  fonction  gastrique 
lejaboruidi,'  à  l'aide  du  eondurangoy  du  vin  thériacal,  dn  trèfle 
cFeaUy  dn  jaborandiy  dn  qtiassia  amara^  dn  colomho^ 
du  simaroubaj  de  la  gentianey  etc.  Les  modes  d'administration  de  ces 
agents  sont  innombrables,  et  vous  trouverez  dans  les  formulaires  bien 
des  associations  médicamenteuses  qui  ont  fait  leurs  preuves  comme 
apéritifs  et  parmi  lesquelles  vous  n'aurez  que  l'embarras  du  choix. 
Personnellement,  je  vous  recommande  : 

a)  —  Le.  vin  ou  Vélixir  de  condurango^  ou  mieux  encore  la 
décoction  ainsi  préparée  : 

9^  Ecorce  de  condurango  blanc 15  grammes 

Eau  de  fontaine 250       — 

Faire  bouillir  jusqu'à  réduction  à 150  grammes.  Filtrer  et 

édulcorer  avec  30  grammes  de  sirop  de  gentiane. 
Prendre  une  grande  cuillerée  un  quart  d'heure  avant  les  repas. 

b)  —  Le  vin  composé  thériacal,  qui  associe  dans  une  formule 
unique  les  principes  amers  : 

*;i:::r.-™:;;;;;;::::::;;:i"  *«>«— 

Thériaque 8        — 

Extrait  de  condurango  blanc 6       — 

Trèfle  d'eau 10        — 

Feuilles  de  jaborandi 3       — 

Teinture  à  noix  vomique XXX  gouttes 

Mélanger  les  vins,  les  porter  à  rébullition^  ajouter  la  teinture  de  noix 
vomique,  y  faire  infuser  les  autres  médicaments  pendant  une  demi- 
heure,  puis  filtrer.  Donner  une  cuillerée  à  soupe  un  quart  d'heure  avant 
les  repas. 

c)  —  Le  jaborandi  est,  à  petites  doses,  un  excellent  stimulant 
gastrique.  J'ai  montré  jadis  qu'à  la  suite  de  la  sudation  par  le  jabo- 
randi *  l'appétit  augmentait  très  sensiblement.  Vous  pourrez  donc 
utiliser  ce  médicament  dans  l'anorexie  de  l'insuffisance  gastrique,  en 
le  donnant  soit  sous  forme  de  teinture,  soit  en  infusion.  Par  exemple, 
X  gouttes  de  teinture  de  jaborandi  dans  un  verre  à  bordeaux  d'eau 

t.  Albert  Robin.  —  Éludes  physiologiques  et  thérapeutiques  sur  le  jaborandi,  Journal 
de  thérapeutique  de  Gubler,  1874-75. 
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de  Vichy  ou  de  Vals^  ou  une  cuillerée  à  soupe  d'une  infusion  de 
4  grammes  de  feuilles  dans  250  grammes  d'eau,  ou  encore  I  milli- 
gramme de  nitrate  de  pilocarpine  dans  un  peu  d'eau  de  Vichy,  dix 
minutes  avant  de  se  mettre  à  table. 

J'ai  trouvé  la  confirmation  de  mes  expériences  sur  le  jaborandi 
dans  les  recherches  de  Santangelo  la  Seta,  qui  a  vu  que  chez  le 
chien  une  injection  sous-cutanée  de  nitrate  de  pilocarpine  augmen- 
tait la  sécrétion  gastrique  dans  la  proportion  de  100  à  185,  et  dans 
celles  de  Kauoewitz,  de  Yon  Pemzoldt  et  de  F.  Riegel  qui  a  consacré 
à  l'étude  de  ce  point  un  important  et  décisif  travail  ^ 

Pour  fournir  à  l'estomac  une  matière  première  qui 
d'ammoniom  scrvc  à  la  fabrication  de  l'HCl,  je  prescris,  au  milieu 
et  le  Ml  marin.  ^^  rgpas,  uu  cachct  Contenant  0,20  à  0,25  de  chlo- 
rure d'ammonium.  Dans  le  même  ordre  d'idées,  on  utilisera  la 
curieuse  propriété  que  possèdent  les  lavements  d'eau  salée  de  stimu- 
ler la  fonction  chlorhydrique,  en  administrant,  un  quart  d'heure 
avant  le  repas,  un  lavement  de  150  grammes  d'eau  tiède  contenant 
en  dissolution  5  gi^ammes  de  sel  marin.  Il  est  bien  entendu  que  ce 
lavement  devra  être  gardé  le  plus  longtemps  possible. 

J'ai  remarqué  aussi  que  les  dyspeptiques  hyposthé- 
niques  se  trouvaient  bien  de  l'emploi  du  soufre  sublimé 
et  lavéy  à  la  condition  d'user  de  doses  faibles,  telles  que  0'',20,  en  un 
cachet,  au  milieu  ou  à  la  fin  du  repas. 

,    ^ ^^  A  la  fin  du  repas,  on  stimulera  de  nouveau  les  fonc- 

Lee  itrjoliiiiqaes.  ' 

tions  musculaires  et  sécrétoires  de  l'estomac  à  l'aide 
d'une  préparation  strychnique,  en  se  servant  soit  d\i  sulfate  de  slrych- 
nine  pur  ou  associé  à  la  bruciney  soit  d'une  association  médicamen- 
teuse dont  là  base  sera  une  teinture  de  strychnée.  Voici  une  for- 
mule : 

î)tf  Sulfate  de  strychnine 0«',02 

Brucine 0«',01 

Sirop  de  menthe 50»'  )> 

Eau  distillée *. . ,  250^'  » 

Dissolvez.  Prendre  une  cuillerée  à  dessert  à  la  fin  de  chaque  repas. 
Vous  pouvez  employer  aussi  la  formule  suivante  : 

i.  Riegel.  —  Ueber  mcdicamentôse  Bceinflussung  der  Magensaflsccretion,  Zeitschrifl 
fur  klinische  Medicin,  t.  XXXVII,  fasc.  5  et  6,  p.  381, 1899. 
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*¥  Teinture  de  fèves  de  Saint-Ignace   6  grammes 

—  d'ipéca 4        — 

—  de  badiane 5        — 

Mêlez  et  filtrez.  Prendre  huit  gouttes  dans  un  peu  d*eau  de  Vichy 
ou  de  Vais,  à  la  fin  de  chaque  repas. 

u  pepsine  Ayant  repoussé  l^'usage  de  l'acide  chlorhydrique,  il 

*  **  pMcréatine.  semble  qu'il  serait  logique  de  proscrire  également  la 
pepsiney  d'autant  que  ce  médicament  est  aujourd'hui  singulièrement 
démodé.  Germain  Sée,  entre  autres,  affirmait  énergiquement  que  la 
pepsine  était  plus  nuisible  qu'utile  et  de  nombreux  travaux  sont 
venus  depuis  lors  apporter  à  cette  opinion  une  sorte  d'appui  expéri- 
mental. Cette  assertion  est  certainement  exagérée.  Je  développemi  la 
question  d'une  manière  plus  complète  dans  une  prochaine  Leçon  ; 
mais  vous  savez  déjà  que,  dans  nombre  de  dyspepsies,  il  y  a  quelque- 
Tois  des  déperditions  de  pepsine  par  Turine  et  que,  dans  ces  cas,  on  a 
grand  avantage  à  faire  prendre  au  malade  de  la  pepsine  médicamen- 
teuse, à  condition  de  prescrire  des  pepsines  vraies  et  d'action 
certaine. 

La  pancréatine  rend  souvent  de  grands  services  aux  dyspeptiques 
hyposthéniques.  On  l'administre  à  la  fin  des  repas,  en  pilules  kéra- 
tinisées  de  0,10  cent.  Il  sera  nécessaire  d'en  prendre  une  dose  de 
20  ii  80  centigrammes  au  moins,  si  l'on  veut  en  obtenir  de  réels  effets. 

Glatz  propose  de  donner  à  la  fin  du  repas  un  demi-verre  ou 
même  un  verre  à  bordeaux  d'un  vin  pancréatique  auquel  il  reconnaît 
l'avantage  de  favoriser  la  digestion  et  d'améliorer  la  nutrition  géné- 
rale. Ce  vin  doit  être  préparé  en  petite  quantité  et  pour  trois  jours 
seulement^  J'ai  souvent  utilisé  cette  préparation  et  je  n'ai  eu  qu'à 
m'en  louer.  Elle  est  surtout  recommandable  quand  la  digestion  intes- 
tinale défaille  et  supplée  mal  à  l'insuffisance  de  la  digestion  gastrique. 

u  oastérine  ^^  gostévine^  ou  suc  gastrique  de  chien  à  estomac 

isolé,  a  été  introduite  dans  la  thérapeutique  par 
Frémont  qui  lui  reconnaît  comme  indication  l'insuffisance  de  la  sé- 
crétion gastrique.  Elle  ferait  disparaître  les  douleurs  et  les  troubles 
digestifs,  favoriserait  le  retour  des  forces  et  l'engraissement  et  pour- 
rait même  amener  une  guérison  à  peu  près  complète,  puisque,  après 

1.  Préparalion  de  rin  pancréatique  de  Glatz:  PreDe?  deux  pancréas  de  porc  et  un 
naneréas  de  bœuf.  Hachez  et  pilez  au  mortier  avec  2  grammes  de  carbonate  de  soude, 
0^,00  de  borax  et  40  grammes  de  glycérine.  Laissez  reposer  3  heures  dans  un  endroit 
froid.  Ajoutei  500  grammes  de  vin  vieux.  Agitez  fréquemment,  passez  au  tamis  et  ajoutez 
vae  qoantité  de  vin  suf Usante  pour  avoir  uû  litre  de  liquide.  Décantez  et  ûJttez. 

t5 
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un  certain  lemps,  les  malades  seraient  capables  de  digérer  sans  suc 
gastrique  animal  et  avec  leurs  propres  moyens.  On  donne  la  gastérine 
pendant  les  repas,  à  la  dose  de  100  à  500  centimètres  cubes  par  jour, 
mêlée  au  vin,  à  la  bière  ou  au  bouillon  qui  masquent  assez  bien  son 
acidité  \  Remarquez  que,  suivant  les  recherches  de  Petit,  la  gastérine 
renferme  3'',13  d'HCl  libre  et  une  quantité  de  pepsine  correspondant  à 
63i^^%bO  de  pepsine  amylacée  du  Codex  par  litre.  En  prenant 
500  grammes  de  cet  agent,  on  prend  donc  l'équivalent  de  3P',25  de 
pepsine. 

Les  résultats  favorables  de  Frémont  ont  été  confirmés  par  Launois', 
Barth,  Legendre,  Sarrade  qui  ont  fourni  des  observations  pleines 
de  promesses.  Je  n'ai  employé  la  gastérine  que  dans  trois  cas.  Dans 
Tun,  j'ai  obtenu  une  évidente  amélioration,  mais  le  cas  est  trop 
récent  pour  que  Ton  puisse  déclarer  qu'il  y  a  guérison;  dans  les  deux 
autres,  on  a  dA  cesser  la  gastérine  devant  la  répugnance  des  malades. 
Quoi  qu'il  en  soit,  la  tentative  de  Frémont  mérite  d'être  retenue,  et 
les  succès  qu'elle  a  donnés  à  son  auteur  et  à  de  très  distingués  obser- 
vateurs est  de  nature  à  lui  assurer  une  place  dans  le  traitement  des 
dyspepsies.  Elle  me  parait  surtout  indiquée  dans  les  formes  graves, 
quand  les  autres  agents  thérapeutiques  n'auront  pas  réussi  à  stimuler 
la  sécrétion  gastrique  défaillante. 

Lindioctton  Cc  traitement  qui  s'adresse  uniquement  au  fait  de 

des  fipmentattoiis.  ijnsuffisance  gaslriquc  doit  être  complété,  quand  il 
existe  des  fermentations  secondaires,  par  l'emploi  des  moyens 
destinés  i  les  combattre  ;  mais,  comme  cette  étude  doit  être  faite  com- 
plètement lorsque  nous  traiterons  des  dyspepsies  avec  fermentation,  ce 
serait  faire  double  emploi  que  d'en  parler  maintenant.  En  dehors  des 
modifications  du  régime,  le  traitement  des  fermentations  comporte 
un  certain  nombre  de  médicaments  qui  devront  être  pris  pendant  ou 
à  la  fln  du  repas. 

Lt  tndtaiiiMii  Toutcs  Ics  indications  qui  précèdent  s'appliquent 

soppièmentaire.  g^^ggj  higjj  j  la  formc  légère  qu'à  la  forme  grave  de 
l'hyposthénie.  Cependant  il  faut  savoir  qu'elles  sont  loin  d'être  in- 
faillibles, surtout  dans  cette  forme  grave.  Aussi,  quand  les  traitements 
précédents  ne  seront  pas  tolérés  ou  ne  réussiront  pas,  vous  établirez 
aussitôt  le  traitement  systématique  dont  voici  l'exposé  : 

!•  Au  réveil,  un  verre  à  bordeaux   de  macération  de  quassia 

1.  fnÈ^om.  —  Bulletin  général  de  thérapeutique,  p.  811,  t.CXXXVUl,  1899. 

2.  Ladnois.  —  Bulletins  de  la  Société  médicale  des  hôpitaux,  19-26  janvier  et  9  fé- 
Yricr  1900. 
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amara.  On  fera  cette  macération  en  mettant,  le  soir  en  se  couchant, 
2  grammes  de  copeaux  de  quassia  dans  un  grand  verre  d'eau  sur 
lequel  on  prélèvera,  le  lendemain  matin,  la  dose  prescrite. 

f"  Exactement  une  demi-heure  après,  prendre  le  premier  déjeuner 
qui  se  composera  d'un  ou  deux  œul's  à  la  coque,  avec  un  tout  petit 
morceau  de  pain  grillé,  et  de  fruits  cuits.  Autant  que  possible,  ne  pas 
prendre  de  liquide  à  ce  premier  repas.  Si  la  soif  est  trop  vive  ou  si 
Ton  ne  peut  manger  sans  boire,  ne  permettre  qu'un  verre  à  bordeaux 
d'eau  fraîche. 

3"  Ne  pas  restreindre  la  quantité  des  boissons  aux  autres  repas, 
mais  ne  boire  absolument  que  de  l'eau  pure  ou  additionnée  d'une 
très  petite  quantité  de  cognac. 

i"  Suivre  strictement  le  régime  alimentaire  qui  sera  modifié  ainsi 
qu'il  suit:  on  évitera  beurre  cuit,  sauces, fritures,  graisses,  charcu- 
terie, condiments,  viandes  marinées,  conserves,  poissons  gras,  pâtis- 
serie, crudités,  acides.  Se  nourrir  de  bouillon  frais,  de  viandes  et  de 
volailles  rôties,  bien  cuites,  lentement  mâchées,  d'œufs  à  la  coque, 
de  poisson  au  court-bouillon,  de  légumes  réduits  en  purée,  de  fruits 
cuits. 

5*  Immédiatement  après  le  déjeuner  et  le  dîner,  une  petite  tasse 
d'une  infusioix  aromatique  très  chaude  (tilleul,  menlhe,  camomille^ 
feuilles  d'oranger). 

6*  Dix  minutes  avant  le  déjeuner  et  le  dîner,  quatre  gouttes  de 
teinture  de  noix  vomique  dans  un  petit  verre  à  bordeaux  d*eau  de 
Vichy  ou  de  Vais, 

T  Après  le  déjeuner,  le  dîner  et  en  se  couchant,  un  des  paquets 
ci-dessous,  qu'on  délayera  dans  un  peu  d'eau  : 

î)tf  Magnésie  calcinée )  ^^     , 

Bicarbonate  de  soude j  ^*    *  «''"""'"' 

Craie  préparée 6       — 

Divisez  en  13  paquets. 

On  continuera  ces  paquets  pendant  quatre  jours,  on  les  cessera 
pendant  six,  on  les  reprendra  pendant  quatre  et  ainsi  de  suite. 

Néanmoins,  au  moindre  malaise  gastrique,  on  prendra  un  paquet 
supplémentaire. 

8"  On  entretiendra  la  régularité  des  garde-robes,  en  prenant, 
soit  le  matin,  à  jeun,  un  lavement  à  l'eau  tiède,  soit  un  grain  de 
santé  de  Franck,  ou  une  pilule  écossaise,  en  se  couchant. 

Cette  prescription  sera  suivie  pendant  20  à  30  jours,  après  quoi 
on  s'occupera  de  remplir  Tindication  des  troubles  de  !â  nutrilion 
dans  la  mesure  où  celle-ci  n'aura  pas  été  améliorée  par  le  traitement 
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précédent  ;  car  le  bouillotij  l'usage  des  poudres  composées  à  la  ma' 
gnésie  remédient  déjà  à  la  déminéralisation,  tandis  que  les  strych- 
niqœs  et  les  amers  sont  des  stimulants  de  la  fonction  biliaire. 

11  reste  donc  à  modérer  les  fermentations,  ce  que  nous  essayerons 
de  réaliser  dans  une  prochaine  Leçon,  à  activer  les  oxydations  et  les 
échanges  nerveux  et  à  remédier  à  l'anémie  secondaire  ou  causale. 
Maïs,  avanl  de  rechercher  les  moyens  propres  à  atteindre  ce  but, 
nous  passerons  rapidement  en  revue  diverses  médications  qui  peuvent 
èli  e  \ïlus  ou  moins  utilement  employées  à  titre  accessoire. 


DIX-NEUVIÈME   LEÇON 

LES  TRAITEMENTS  COMPLÉMENTAIRES  DES  DYSPEPSIES 
HYPOSTHÉNIQUES 

LES   MËDIGAnONS   PHYSIQUES   —   LES   AGENTS    MÉDICAMENTECX   ACCEâSOlIlËa 
LE  TRAITEMENT  DE  L*ÊTAT  GÉNÉRAL 


I 


Les  médioations  physiques  oomplémentaires.  —  L'électrisaiioa,  —  1^ 

massage.  —  J.a  gymnastique  abdominale.  —  Le  lavage  de  Testomac  et  la 
douche  stomacale. 

A  côté  du  traitemeal  foadamental  dont  la  technique  vous  n  été 
exposée  dans  la  dernière  Leçon,  rinsuffisance  gastrique  revi^nclique  la 
plupart  des  médications  stimulantes  que  nous  avons  repoussées  dans 
la  thérapeutique  de  Thypersthénie.  En  particulier,  réleclricilé  el  le 
massage  sont  tout  à  fait  indiqués. 

otrioiu  L'électricité  possède  une  action  indiscutable  qui  a 

été  bien  établie  par  les  recherches  de  A.  Jones  et  de 
Max  Einhorn*.  Ce  dernier,  faradisant  pendant  dix  minutes  la  sur- 
face interne  de  Festomac,  voit  l'acidité  du  contenu  gastrique  s'élever 
de  25  à  50  p.  iOO.  Cliniquement,  THCl  apparaît  après  la  faradisa- 
tiony  chez  un  individu  atteint  de  catarrhe  chronique  de  T estomac 
avec  anachlorhydrie  ;  en  outre,  la  faradisation  fait  diminuer  puis  dis- 
paraltreles  douleurs  gastralgiques.  Avec  un  courant  d'une  intensité 
de  15  à  20  milliampères  et  d'une  durée  de  dix  minutes  sans  inter- 
ruption de  courant,  la  galvanisation  directe  delà  muqueuse  gastrique 

1.  Max  Einhorn.  —  New-York  médical  Journal,  8  juiUet  1893. 


390  LES  DYSPEI^SIES 

avec  le  pôle  négatif  semble  plutôt  diminuer  l'acidité;  avec  le  pôle 
positif,  il  ne  paraît  pas  y  avoir  de  changement  bien  marqué.  Max 
EiNHORN  a  observé  aussi  que  le  pouvoir  absorbant  de  l'estomac  aug- 
mente notablement  après  la  gastro-électrisation,  qu'il  s'agisse  defara- 
disation  ou  de  galvanisation.  Ce  dernier  mode  d'électrisation  directe 
paraîtrait  donner  les  meilleurs  résultats,  quand  il  s'agit  de  combattre 
les  douleurs  gastralgiques  rebelles. 

Déjà,  avant  Jones  et  Max  Einhorn,  bien  des  médecins  avaient 
proposé  d'agir  directement  par  l'électricité  sur  la  muqueuse  gas- 
trique. FuRTSNEU  cl  Neffel,  Macario,  BoNNEFiN  sc  Servaient  de  cou- 
rants induits  très  faibles  et  intermittents  pour  stimuler  la  contractilité 
de  l'estomac.  Perli  *  proposa  la  faradisation  directe  comme  traite- 
ment du  catarrhe  gastrique  chronique.  Baldrino  Bocci*  confirma  les 
recherches  de  Perli.  Bardet^  préfère  les  courants  continus  et  a  créé 
un  ingénieux  appareil  qui  a  été  utilisé  fréquemment  par  Dujardln- 
Bëaumetz. 

D'autres  auteurs,  Apostoli*  entre  autres,  ont  pratiqué  la  galvani- 
sation d'un  ou  des  deux  nerfs  pneumogastriques.  Ils  appliquent 
l'électrode  positif  en  dehors  et  au-dessus  de  l'extrémité  interne  de  la 
clavicule,  dans  l'intervalle  des  deux  faisceaux  du  sterno-mastoïdien, 
et  placent  l'électrode  négatif  dans  les  mains  du  malade;  on  maintient 
réleclrisation  pendant  10  à  20  minutes  et  la  dose  d*électricilé  doit 
varier,  suivant  les  cas,  entre  5  et  15  milliampères. 

HOFFMANN^   PaWLOW    et    SCHUMOWA®,    GOLDSCHMIDT^    MeLTZER*, 

Wegele^,  BROCK*^RosENHEIM",  J.Goldbaum*',  ctc,  Ont  apporté  d'im- 
portantes  contributions  à  Télectrisation  gastrique.  Mais  entre  tous  ces 
auteurs  les  contradictions  abondent.  Ainsi  Hoffmann  voit  la  sécrétion 
gastrique  augmenter  sous  l'influence  du  courant  électrique.  Gold- 
scnMiDT  n'obtient  pas  plus  de  résultats  avec  la  gastro-galvanisation 
qu'avec  la  gastro-fa radisation.  Meltzer  ne  parvient  même  pas  à  faire 
contracter  l'estomac  des  animaux  sur  lesquels  il  expérimente.  Ewald 

i.  Përli.  -  //  àforgagm,  mai  1879. 

2,  BA).Dni>o  Bocci.  —  Lo  Sperimentale,  iuin  1881. 

3.  ËABDET,  —  De  la  galvanisation  directe  de  restomac,  Bulletin  général  de  thérapeU' 
fN/[i^188i,  UCVI,  p.  529. 

1,  Apûbtoli.  —  Sur  un  nouveau  traitement  électrique  de  la  douleur  épigastrique  et 
dvs-  iraubbs  gastriques  de  rtiystérie,  Bulletin  général  de  thérapeutique,  1882,  t.  CHI, 
p.  4J0. 

5.  HoFFBANK.  —  Berliner  klinische  Wochenschrift,  n-  12  et  13, 1889. 

6.  Pawlow  el  SCHUMOWA.  —  Centralblatt  fïir  Physiologie,  n"  6,  p.  143,  t.  lU. 
T.  GoLDscitMiDT.  —  Detitsches  Archiv  fur  klinische  Medicin,  t.  LVI. 

8.  Meltzeb.  —  Centralblatt  pir  Physiologie,  n«  8,  1895. 

9.  Wecele.  —  Therapeutische  Mofiatsliefte,  avril  1895. 

10.  BfioCK.  —  Therapeutische  Monatshefte,  iuin  1895. 

11,  RûBENHKiM.  —  Berliner  Klinik,  fasc.  71. 

lï.  i.  GoLDflAUM.  —  Archiu  fur  Verdauungskrankheiten,  t.  III,  fasc,  1,  1897. 
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n'anrait  obtenu  que  des  effets  irréguliers  avec  la  méthode  d'électrisa- 
tion  directe  de  Testomac  de  Rosenheim.  Golobaum  fait  de  la  faradisa- 
lion  inlra-slomacale  un  des  meilleurs  traitements  des  vomissements 
nerveux. 

Glatz  conseille  d'alterner  la  galvanisation  locale  de  Testomac  et 
la  faradisation  générale  avec  la  galvanisation  du  grand  ympathique. 
On  applique  le  grand  électrode  au  niveau  du  creux  épigaslrique,  le 
petit  au  niveau  du  ganglion  cervical  supérieur;  on  utilise  un  courant 
de  3  à  4  milliampères  ;  la  durée  de  la  séance  est  de  deux  minutes. 
Quand  il  y  a  des  douleurs,  on  galvanise  l'estomac  en  appliquant 
Tanode  à  l'épigastre  et  la  cathode  au  point  dorsal  où  s'irradient  les 
douleurs  épigastriques.  On  termine  la  séance  par  quelques  inversions 
du  courant  et  par  la  faradisation  du  corps  au  pinceau.  Cette  manière 
d'électrisation  sera  suivie  d'une  douche  très  chaude  dirigée  pendant 
3  à  4  minutes  sur  ^eslomac^ 

Enfin  certains  préfèrent  la  méthode  de  von  Ziemssen.  Avec  de 
larges  plaques  de  12  centimètres  sur  10,  on  pratique  la  galvanisation 
de  l'estomac,  l'anode  étant  placée  sur  le  dos  et  la  cathode  au  creux 
cpigastrique.  Pendant  2  ou  3  minutes,  on  promène  l'électrode  négatif 
sur  l'estomac  et  l'on  termine  par  quelques  inversions  du  courant,  de 
façon  à  provoquer  des  secousses  musculaires.  On  finit  la  séance  par 
la  faradisation  cutanée  au  pinceau  métallique,  l'électrode  positif 
étant  miinlenusur  l'estomac  pendant  qu'on  effleure  légèrement  la 
peau  au  pinceau. 

Aniréoiaiioii  Je  ne  voudrais  pas  prononcer  d'une  façon  absolue 

dï^*2édé8  ^lï^  ces  quatre  procédés  d'électrisation  gastrique, 
d'éiectrisatton.  Chacuu  d'cutre  eux  a  ses  avantages  et  ses  inconvé- 
nients. En  pratique,  l'électrisation  directe  de  l'estomac  est  difficile  à 
réaliser;  les  malades  ne  s'y  soumettent  qu'avec  peine  et  ne  trouvent 
pas  que  le  bénéfice  obtenu  soit  en  rapport  avec  l'ennui  que  leur  cause 
ce  traitement.  Je  l'ai  abandonné,  peut-être  à  tort;  mais  il  m'a  paru 
que  les  autres  procédés  étaient  plus  efficaces  et  plus  faciles  à  appli- 
quer. Celui  de  Von  Zibmssen,  par  la  simplicité  de  sa  technique,  a 
conquis  une  faveur  qui  semble  justifiée;  il  a  l'avantage  de  pouvoir 
être  appliqué  par  tous  les  praticiens.  Celui  de  Glatz,  plus  compliqué, 
puisqu'il  réclame  l'emploi  de  la  douche  chaude  après  Félectrisa- 
tion,  ne  peut  guère  être  employé  que  dans  les  établissements  d'hydro- 
thérapie. 

Quant  à  Uélectrisation  directe  du  pneumogastrique,  elle  est  réelle- 

i.  Glatz.  -^  Det  dyspepsies  avec  suppression  de  la  sécrétioa  du  suc  gastrique  et  plus 
patticulièrement  de  la  dyspepsie  neurasthénique,  GenèvCt  1889. 
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ment  efficace  ainsi  que  vous  pouvez  en  juger  par  les  recherches  ci- 
dessous  Tailes  à  la  Pitié  avec  le  concours  de  R.  Régnier. 

Le  premier  cas  est  celui  d'un  homme  de  quarante  et  un  ans,  ralB- 
neur,  atteint  d'insuffisance  gastrique  avec  intenses  fermentations 
secondaires.  Le  second  cas  se  rapporte  à  un  journaliste  de  cinquante- 
trois  ans,  vieil  alcoolique,  paraissant  être  sur  la  limite  de  l'hypo- 
sthénie  purement  fonctionnelle  et  du  catarrhe  muqueux  de  restomac. 


Tableau    XXXII.  ~  Le  chimisme  stomacal  avant  et  après 
Vélectrisation  directe  des  pneumogastriques. 


HCI  libre 

HCI   combiné  orga- 
nique   

AYANT  TOUT 

TRAITEMENT 
2*  observation. 

GALVAN 
DU    PNEUIIC 

l'*  observation. 

ISATÏON 
>GASTRIQUE 

2*  observation. 

i'*ob8enration. 

0,25 

1.80 

0,95 

6,65 

traces 

0 

0 

0 

normales. 

abondantes. 

abondantes. 

abondant. 

bonne. 

0 

0,60 

0,80 

0,75 

0 

0 

traces. 

notable. 

traces. 

traces. 

traces. 

abondant. 

bonne. 

2,25 

1,60 

0,90 

1,50 

0 

0 

0 

0 

normales. 

normales. 

abondantes. 

abondant. 

bonne. 

0,50 

0,75 

0,50 

0,95 

0 

0 

traces. 

traces. 

faibles. 

faibles. 

faibles. 

très  abondant 

très  bonne. 

IfCI  inorganique 

Acide  lactique 

Acide  butyrique . . . 
Acide  acétique... . 
Mucine. 

Albumine 

Syntonines 

Propeptones 

Peptones 

Sucre 

'    Digestion  des  fécu- 
lenis 

En  résumé,  quand  on  croit  devoir  user  du  traitement  électrique, 
commencer  par  tâter  le  terrain  avec  le  procédé  de  Von  Ziemssen,  le 
plus  simple  de  tous.  En  c^s  d'insuccès,  pratiquer  la  galvanisation  du 
pneumogastrique  ou  user  de  la  technique  de  GLATZ,$i  Ton  a  une  instal- 
lation hydrothérapique  à  sa  disposition,  et  ne  se  servir  de  Télectrisa- 
tion  directe  de  la  muqueuse  gastrique  que  dans  des  cas  tout  à  lait 
exceptionnels. 

Quant  au  moment  le  plus  favorable  pour  les  séances  d'électrisation, 
les  auteurs  sont  très  partagés.  Pour  les  uns,  elle  doit  être  faite  avant 
les  repas;  d'autres  conseillent  d'intervenir  pendant  la  digestion,  et  je 
ne  suis  pas  sûr  que  certains  ne  conseillent  pas  d'agir  à  jeun.  En 
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thèse  générale,  il  vaut  mieux  électriser  dans  l'heure  qui  précède  le 
repas,  ce  qiii  a  Tavantagc  de  stimuler  l'appétit.  L'électrisation  à 
jeun  cl  loin  des  repas  semble  irrationnelle.  Après  les  repas,  elle  est 
applicable  chez  les  malades  qui  ont  conservé  leur  appétit. 

u  massage  Lc  massuge  de  r estomac  a  été  bien  étudié  dans  ces 

derestomac.  jernières  années.  On  trouvera  dans  la  thèse  de 
Cautru*  les  renseignements  les  plus  circonstanciés  sur  ce  sujet.  Sans 
admettre  avec  lui  que  le  massage  est  indiqué  dans  tous  les  types  chi- 
miques de  dyspepsie,  je  m'accorde  sur  plusieurs  de  ses  autres 
conclusions,  et  je  me  suis  expérimentalement  assuré  que  le  massage, 
habilement  pratiqué,  détermine  un  meilleur  brassage  des  aliments, 
une  évacuation  plus  rapide  de  l'estomac,  qu  il  calme  les  douleurs 
et  améliore  sensiblement  le  chimisme  stomacal. 

Ch.  Colombo*  a  constaté  qu'un  massage  stomacal  de  cinq  minutes 
ne  faisait  varier  que  très  peu  la  sécrétion  gastrique;  au  contraire,  un 
massage  de  15  minutes  entraîne  un  maximum  d'activité  sécrétoire. 
EnCn,  quand  le  massage  est  prolongé  au  delà  de  cette  limite,  la  pro- 
portion de  l'HCl  et  de  la  pepsine  n'augmente  plus,  mais  le  mucus 
devient  plus  abondant  et  le  suc  gastrique  proprement  dit  est  plus 
dilué. 

Le  massage  superficiel  de  l'estomac,  qui  consiste  en  un  effleu- 
rage  1res  doux  de  la  région  épigastrique,  possède  une  action  sédative 
et  conviendra  surtout  aux  cas  d'hypersthénie  ;  toutefois,  quand  chez 
les  hyposthéniques  avec  fermentations  acides  secondaires  il  y  a  du 
spasme  pylorique,  des  frictions  très  douces  pratiquées  avec  la 
paume  de  la  main  sur  le  creux  de  l'estomac  et  surtout  sur  la  région 
de  l'abdomen  qui  correspond  au  pylore  auront  quelquefois  des  résul- 
tats favorables.  Mais,  en  général,  dans  l'insuffisance  gastrique,  c'est 
le  massage  profond  qui  doit  être  appliqué,  à  cause  de  ses  propriétés 
excitantes  sur  la  circulation,  la  sécrétion  et  la  motricité  gastriques.  Je 
me  suis  assuré,  en  effet,  qu'avec  un  massage  bien  pratiqué  on  rele- 
vait la  chlorhydrie  diminuée,  qu'on  pouvait  même  dans  quelques  cas 
faire  reparaître  l'HCl  libre  qui  faisait  défaut  auparavant,  qu'on  accélé- 
rait la  digestion  stomacale  en  diminuant  le  séjour  des  aliments 
dans  Teslomac.  Ces  résultats  s'accordent  avec  ceux  de  Chpoliansky, 
répétés  par  Rubens  Hirschberg,  et  avec  ceux  de  Cautru. 

Ce  dernier  a  fourni  sur  la  technique  du  massage  stomacal  des  in- 

1.  F.  Gautru.  —  De  l'emploi  des  agents  physiques  et,  en  particulier,  du  massage 
dans  le  traitement  des  dyspepsies,  Thèse  de  Paris,  1894. 

%  Gh.  Colombo.  —  Action  du  massage  sur  la  sécrétion  des  glandes,  Comptes  rendui 
des  séances  (le  la  Société  de  biologie,  18U5,  t.  XLVll,  p.  46. 
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dications  fort  utiles:  c  Nous  nous  sommes  bien  trouvé,  dil-il,  de  faire 
après  le  repas^  pendant  la  digestion  même,  un  massage  superficiel, 
consistant  en  un  effleurement  léger  de  la  région  gastrique,  pratiqué 
par  manœuvres  interrompues  faites  avec  la  pulpe  des  doigts.  C'est 
une  percussion  digitale,  une  sorte  de  jeu  de  piano,  comme  on  l'a 
appelé.  Ce  massage  excite  lentement  les  muscles  de  Teslomac  et  réveille 
l'activité  sécrétoire  endormie.  Dans  tous  les  cas  où  il  y  aura  sensation 
de  pesanteur,  de  douleur  ou  crises  épigastriques,  il  faudra  ne  com- 
mencer ce  message  excitant  qu'après  avoir  fait  disparaître  ces  sensa- 
tion pénibles  à  l'aide  d'un  massage  calmant  et  également  superficiel.  Il 
se  pratique  à  l'aide  de  frictions  douces  faites  avec  la  paume  de  la  main. 
Le  médecin,  placé  à  la  droite  du  malade,  pose  sa  main  droite  de  façon 
que  l'extrémité  des  doigts,  étant  dirigée  vers  le  sein  gauche  du  patient, 
serve  en  quelque  sorte  de  pivot  autour  duquel  tourne  la  paume  de  la 
main,  qui  se  dirige  alors  de  la  fourchette  du  sternum  en  bas  et  à 
gauche,  en  suivant  le  bord  inférieur  des  fausses  côtes.  Pendant  que 
la  main  droite  descend  vers  la  gauche,  la  main  gauche  fait  le  même 
mouvement,  mais  avec  la  pulpe  des  doigts  et  en  descendant  vers  la 
droite.  Cette  manœuvre  doit  être  faite  assez  rapidement  pour  que 
la  région  douloureuse  soit  toujours  en  contact  avec  la  paume 
de  la  main  ou  avec  la  pulpe  des  doigts.  Ce  massage  superficiel, 
excitant  ou  sédatif,  peut  être  fait  avant  le  repas  :  il  excite  alors 
l'appétit*.  > 

Le  massage  profond  ne  reconnaît  pas  de  technique  particulière 
applicable  à  tous  les  cas.  Je  conseille  habituellement  d'exercer  avec 
la  paume  de  la  main  des  frictions  et  des  pressions  plus  ou  moins  éner- 
giques, suivant  les  malades,  sur  le  creux  épigastrique,  d'après  la 
direction  des  fibres  musculaires  de  l'estomac,  c'est-à-dire  d'abord  de 
bas  en  haut,  puis  de  haut  en  bafi,  de  gauche  à  droite  et  de  droite  à 
gauche.  Après  cette  première  manœuvre,  on  fera  le  massage  direct 
avec  la  pulpe  des  doigts,  en  cherchant  &  saisir  l'estomac  et  à  produire 
une  stimulation  plus  profonde  de  sa  paroi;  puis  on  termine  par  une 
friction  douce  et  lente  de  toute  la  région  stomacale. 

Le  massage  superficiel  peut  être  pratiqué  suivant  les  cas  avant  les 
repas  pour  stimuler  l'appétit,  après  les  repas  pour  activer  la  diges- 
tion, loin  des  repas  pour  activer  l'évacuation  de  l'estomac.  Sa  durée 
sera  de  10  à  12  minutes. 

Le  massage  profond  sera  toujours  pratiqué  loin  des  repas  et  sa 
durée  variera  de  15  à  20  minutes. 

1.  F.  Gàutrd.  —  De  remploi  des  agents  physiques  et,  en  particulier,  du  massage  dans 
le  traitement  des  dyspepsies,  Association  française  pour  Vavancement  des  stiences,  Cofi- 
grès  de  Caen,  1894. 
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Le  massa{^e  de  Teslomac  a  fait  aussi  Tobjet  de  travaux  sérieux  de 
la  part  de  Cséri  S  de  Zabludowski  %  de  Wegele%  etc.  Leur  technique 
et  leurs  indications  ne  diffèrent  pas  essentiellement  de  celles  des  au- 
teurs français. 

En  somme,  je  pense  que  le  massage  de  Testomac  peut  rendre  des 
services  dans  quelques  cas  d'insuffisance  gastrique;  mais  l'utilité  du 
massage  de  l'intestin  me  semble  beaucoup  plus  grande  dans  les  cas 
DÛ  il  y  a  de  l'atonie  intestinale  avec  constipation  et  pneumatose  intes- 
tinale. 

u  gymiiMtiave        F*  Lagrange^  a  bcaucoup  insisté  et  avec  mson  sur 

abdominait.  j^  ^^j^  adjuvaut  quc  les  mouvements  abdominaux  jouent 
dans  les  actes  chimiques,  circulatoires  et  mécaniques  de  la  digestion 
et,  à  l'exemple  des  Suédois,  il  a  institué  toute  une  gymnastique  abdo- 
minale qui  se  divise  en  exercices  passifs  et  exercices  actifs. 

Les  exercices  passifs  sont  : 

i*  Le  massage  abdominal  dont  nous  venons  de  tracer  la  technique. 

2^  Les  m^Lvem^nts  du  tronc  qui  s'obtiennent  par  l'action  d'une 
machine  ou  par  la  main  du  gymnaste,  ce  que  je  préfère  de  beaucoup. 
€  On  communique  ainsi,  à  volonté,  des  mouvements  de  flexion  en 
avant,  d'extension,  de  flexion  latérale  droite  ou  gauche,  de  rotation 
suivant  l'axe  et  de  circumduction.  Les  mouvements  peuvent  se  pro- 
duire par  déplacement  du  tronc,  le  bassin  étant  immobilisé,  ou  par 
mobilisation  du  bassin,  le  tronc  restant  immobile.  Le  mouvement  de 
circumduction  consiste  dans  le  passage  du  corps  par  les  positions  suc- 
cessives de  flexion  en  avant,  flexion  latérale  droite,  extension,  flexion 
latérale  gauche.  Ce  mouvement  résume  à  peu  près  tous  les  autres  et 
peut  les  suppléer.  » 

Le  mouvement  de  circumduction  de  la  cuissCy  le  malade  étant 
demi-étendu,  constitue  pour  les  Suédois  un  procédé  indirect  de 
massage  abdominal  et  un  moyen  d'activer  la  circulation  dans  les 
vaisseaux  de  toute  la  région. 

Les  exercices  actifs  ont  pour  but  de  mettre  enjeu  toiis  les  muscles 
de  l'abdomen.  Ce  sont  les  actes  gymnastiques  de  beaucoup  les  plus 
importants.  F.  Lagrange  en  a  fait  une  étude  complète  à  laquelle  je 
vous  renvoie.  On  peut,  en  effet,  les  varier  à  l'inûni.  Les  plus  usités 
sont  : 

i*"  Le  mouvement  de  circumduction  du  tronc; 

1.  OsÉRi.  —  Wiener  med.  Wochenschrift,  n**  46-48,  1894. 

t,  ZABLUDOWSKI.  —  Btrliner  klinische  Wochentchrift,  n«'  26-28,  1886. 

H.  Wegele.  —  Die  atonische  Magenerweiterung  und  ibre  Rehnndlung,  Munichf  1894. 

4.  F.  Làgrànge.  ^  La  médication  par  l'exercice,  Paris,  1894. 
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2'  La  flexion  active  du  tronc  sur  les  jambes,  le  patient  étant  couché 
sur  le  dos  et  essayant  de  se  redresser  sans  le  secours  des  n^ains,  ou 
bien  le  sujet  étant  couché  sur  une  table,  les  jambes  pendantes  main- 
tenues au  niveau  des  genoux  par  le  concours  d'un  aide,  et  redressant 
lentement  le  tronc  qu'il  laisse  ensuite  retomber  lentement  aussi  sur 
la  table. 

S*"  Flexion  de  la  cuisse  sur  le  bassin,  le  corps  étant  debout,  les 
mains  suspendues  à  une  barre  d'échelle  à  laquelle  le  patient  tourne 
le  dos,  et  un  aide  exerçant  une  pression  sur  la  cuisse  dans  le  sens  de 
l'extension. 

4*  Se  suspendre  par  les  poignets  à  la  barre  d'un  espalier  et  flé- 
chir les  cuisses  sur  le  bassin,  les  jambes  étant  d'abord  fléchies,  puis 
allongées  de  toute  leur  longueur. 

5"*  Le  patient  assis  sur  une  table,  les  cuisses  et  les  pieds  main- 
tenus par  des  courroies,  à  demi  renversé  sur  le  côté  droit  et  faisant 
face  à  droite,  cherche  à  se  relever  et  à  reporter  le  tronc  face  en 
avant,  pendant  qu'un  aide,  le  saisissant  comme  dans  une  prise  de 
lutte,  fait  résistance  à  son  effort.  Cet  exercice  fait  travailler  les  mus- 
cles latéraux  de  l'abdomen. 

ô''  Les  mouvements  de  balancement  au  trapèze,  la  barre  flxe, 
l'exercice  des  haltères. 

T  Certains  sports  comme  le  pagayage,  la  rame,  les  jeux  de 
paume  ou  de  tennis. 

Tous  ces  exercices  gymnastiques,  quand  ils  sont  sagement  choisis 
et  appliqués,  peuvent  servir  d'utiles  adjuvants  au  traitement. 

Le  laTage  Lc  lavags  dc  Vestomac  si  fort  en  honneur  dans  les 

de  restomao.  ^^^^  allemands  ne  reconnaît  ici  aucune  indication,  à 
moins  qu'il  n'existe  de  la  stase  gastrique  et  d'intenses  fermentations 
secondaires. 

La  La   doMche  intra-^tomacaley  à  laquelle  iMalibran 

doQche  stomacale,  attribue,  à  justc  litre,  la  propriété  de  stimuler  la  sécré- 
tion du  suc  gastrique  et  la  contractilité  de  l'estomac,  est  aussi  em- 
ployée en  Allemagne,  depuis  les  publications  de  Malbranc*,  Rosen- 

HEIM*,  LÔWENTHAL^  FlEINER^  EINH0RN^  ROSENHEIM  UtllisC  la  doUChe 

1.  Màlbrànc.  —  Ueber  Behandluug  von  Gastralgien  mit  der  inneren  Magendusche, 
Berliner  klinische  Wochenschrift,  n*4. 1878. 

2.  ROSENHEIM.  —  Therapeutische  Monatshefte,  août  1892,  et  BerUner  kliniky  fasc.  71, 
1894. 

3.  LôWEiiTUAL.  —  Berliner  klinische  Wochenschrift,  n*  49,  1S9Î. 

4.  Fleiner.  —  Sammlung  klinische  Vorlràtje,  A>ue  Folge,  n«  103. 

5.  EiNHORN.  —  New-Yorker  med.  Wochenschrift ,  oct.  18'J1. 
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intra-stomacaie  quand  THCI  existe  en  excès  aussi  bien  que  lorsqu'il 
est  diminué,  puisque  d'après  lui  la  douche  avec  de  Teau  chargée  de 
chlorure  de  sodium  augmente  TIICI  et  que  la  douche  avec  une  solu- 
tion faible  de  nitrate  d'argent  le  diminue.  Fleiner  se  sert,  pour  ex- 
citer la  sécrétion  chlorhydrique  et  stimuler  Tappétil,  de  solutions 
amères,  de  macérations  de  quassia  amara  ou  de  condurango. 
EiNHORN,  qui  n'a  aucune  crainte  d'introduire  de  l'air  dans  l'estomac, 
remplace  la  douche  par  un  spray. 

Dans  les  cas  où  je  l'ai  employée,  la  douche  intra-stomacale  ne  m'a 
pas  donné  les  effets  annoncés  par  ses  promoteurs.  Néanmoins,  quand 
tous  les  autres  moyens  de  traitement  ont  échoué,  il  ne  peut  y  avoir 
aucun  inconvénient  à  tenter,  au  moins,  son  application. 


II 

* 

Les  agents  médicamenteux  accessoires.  — Le  képhyr,  le  nitrate  d'argent, 
la  créosoie,  i'orexine,  le  sulfate  de  sonde,  etc.  —  Le  traitement  général 
secondaire. 

Passons  maintenant  une  rapide  revue  des  autres  agents  qui  ont 
été  proposés  contre  l'insufGsance  gastrique. 

IjC  képhyr  est  du  lait  que  l'on  fait  fermenter  à  Taide 
d'une  levure  spéciale  fort  usilée  au  Caucase.  Il  ren- 
ferme très  peu  d'alcool,  beaucoup  d'acide  carbonique,  très  peu  de 
lactose,  7  à  8  grammes  de  matières  albuminoîdes,  une  grande  quan- 
tité d'acide  lactique  libre  (de  3à  6  grammes  par  lilre)  et  de  l'acide  lac- 
tique probablement  combiné  à  unematiéi*e  azotée.  Lépine,  Wsisset 
0.  Wyss  l'auraient  employé  avec  succès  dans  l'ulcère  simple  de  l'es- 
tomac où  jamais  cependant  il  ne  pourra  rivaliser  avec  le  lait  ordi- 
naire. Dujardin-Beaumetz  l'a  conseillé  dans  la  gastrite  alcoolique; 
STERNet  Lœwenstein,  dans  le  catarrhe  gastrique;  Hayem,  diins  ce 
qu'il  appelle  l'hypopepsie  et  l'apepsie.  Il  serait  indiqué  aussi  en  cas 
de  diarrhée  et  d'entérite  chronique. 

On  commence  par  le  donner  à  petite  dose.  Puis  on  augmente  gra- 
duellement jusqu'à  3  et  4  litres. 

Sur  la  foi  des  auteurs  qui  l'ont  recommandé,  j'ai  souvent  voulu 
employer  le  képhyr.  Parfois  je  me  suis  heurté  à  l'invincible  répu- 
gnance des  malades  et,  quand  ii  a  été  possible  de  vaincre  celle  répu- 
gnance, les  n'sultats  obtenus  ont  été  si  insignifiants  ou  si  mauvais 
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que  j'ai  dû  y  renoncer  définitivement.  Vous  ferez  bien  d'en  faire 
autant;  le  képhyr  est  un  détestable  aliment  et  un  mauvais  médi- 
cament que  vous  pourrez  essayer  temporairement  quand  tont  aura 
échoué  et  qui  échouera  probablement  aussi,  sauf  de  rares  excep- 
tions. 

.  _._^  ..  ..-^        Le  nitrate  dCargent  me  semble  surtout  nuisible   et 

Le  nttrate  a  argent.  i,  .n  ,       .    ,.       .  , 

ne  remplit,  d  ailleurs,  aucune  des  indications  posées. 

La  orèotote  ^  créosote  à  qui  Klemperer^  reconnaît  le  pouvoir 

de  stimuler  la  contractilité  de  Testomac  est  un  de  ces 
médicaments  à  action  théorique  qu'il  suffit  d'employer  une  seule  fois 
pour  n'avoir  plus  jamais  la  tentation  d'y  revenir. 

J'en  dirai  autant  de  la  résorcine  que  Menche  emploie  comme 
excitant  musculaire  gastrique  et  que  Einhorn^  utilise  dans  ce  qu'il 
appelle  l'ischochymie  qui  n'est  qu'une  variété  de  stase  gastrique. 

L'oreime  L'orcûoine    ou    dihydrophénylquinazoline   et    ses 

composés,  le  tannate  et  le  chlorhydrate  iTorexine, 
proposés  par  Penzoldt^,  auraient  le  pouvoir  de  stimuler  la  sécrétion 
d'HCI,  d' exciter  l'appétit  et  de  précipiter  la  digestion  du  pain  blanc  et 
delà  viande  (Munter).  On  la  donne  à  la  dose  moyenne  de  0,30  en 
un  cachet,  avec  un  peu  de  bouillon.  On  ne  doit  pas  en  continuer 
l'usage  plus  de  8  à  10  jours.  Elle  est  contre-indiquée  en  cas  d'hémor- 
rhagie.  Dans  ma  pratique,  je  n'ai  pas  retiré  de  l'orexine  les  avantages 
que  lui  attribuent  les  médecins  allemands. 

u  Je  préfère  de  beaucoup  le  procédé  de  Leven^  qui 

procédé  de  uven.  gjinmie  |a  muqueuse  gastrique  avec  de  faibles  doses 
de  sels  variés,  pris  immédiatement  avant  le  repas.  C'est  ainsi  qu'il  a 
souvent  réussi  avec  0,20  à  0,80  centig.  de  chlorure  de  potassium^  de 
sulfate  de  soude^  dHodure  de  potassium^  de  phosphate  desot^on  de 
phosphate  de  chatuc,  isolés  ou  associés. 

u  Alex.  Simon  ^  conseille  de  prendre  à  jeun  de  0»',  50 

sulfate  de  soude,  j  |  gramme  de  sulfate  de  soude  dans  200  grammes 

1.  Klemperer.  —  Centralblatt  pir  klinische  Medicin,  1891. 

2.  M.  EiNHORN.  —  Ein  weiterer  Beilrag  zur   Kenutniss  der  Ischochyinie,  Zeittchrift 
fÙT  klinUche  Medicin,  t.  XXXIII,  fase.  6  et  7,  1898. 

3.  Penzoldt.  —  Therapeutische  Uonatshefte,  p.  59,  1890,  et  p.  205,  1893. 

4.  Leven.  —  Traité  des  maladies  de  Testomac,  p.  42i. 

5.  Alex.  Simon.  -—   Ucber  die  Wirkung  des  Glaubersalzes  nuf  die  Magenrunctioa, 
Zeiischrifl  fur  klinische  Medicin,  t.  XXXV,  fasc.  3  et  i,  p.  377, 1898. 


TRAITEMENT  DES  DYSPEPSIES  HYPOSTHEMQUES  399 

d'eau  chaude.  Celte  médication  continuée  durant  2  à  3  semaines 
serait  un  excellent  stimulant  de  la  sécrétion  gastrique  comme  des 
mouvements  péristalliques  de  Testomac  et  de  Tintesiin.  Dans  deux 
cas  sur  quatre,  j'ai  eu  Toccasion  de  vérifier  l'exactitude  des  observa- 
tions d'ÂLEx.  Simon,  et  l'emploi  du  sulfate  de  soude  aux  doses  où  il 
le  propose  me  semble  mériter  d'être  retenu. 

u trattement  Quaud    dcs    symptômcs  particuliers    de    la 

prédo^toanoes  dyspepsic  hyposthéuique  prennent  une  importance 
•TmptoBitiqiies.  dominante,  il  convient  de  les  traiter  à  part.  La  consti- 
pation, la  diarrhée,  les  vomissements,  les  douleurs  gasiriques,  les 
flatulences,  le  météolrisme,  les  renvois,  l'anorexie  réclament  donc 
un  traitement  personnel.  A  propos  de  chacun  de  ces  traitements 
symplomatiques,  vous  suivrez  les  indications  que  j'ai  déjà  données  au 
sujet  des  prédominances  symptomatiquesdans  la  dyspepsie  hypersthé- 
nique  permanente.  Quant  au  traitement  à  opposer  aux  flatulences, 
aux  météorismes  et  renvois,  nous  en  trouverez  les  détails  dans  la 
Leçon  consacrée  au  traitement  des  fermentations  gastriques. 


La  traitement  Oommc  daus  la  dyspcpsie  hyperslhénique  perma- 

générai       ncutc,  Ic  traitement  stomacal    proprement  dit  sera 


suivi,  aussitôt  que  les  fonctions  gastriques  le  permet- 
tront, d'un  traitement  tonigu^  dont  les  glycérophosphates  en  injection 
sous-cutanée  ou  pris  par  la  bouche  formeront  l'élément  le  plus  utile. 
Toutefois,  dans  les  dyspepsies  hyposthéniques  liées  à  la  chlorose 
ou  quand  les  malades  présentent  les  symptômes  de  l'anémie,  le  traite- 
ment ferrugineux  s'impose  de  très  bonne  heure,  c'est-à-dire  dès  que 
Testomac  est  en  état  de  supporter  les  préparations  clialybées.  Peter 
qui  connaissait  bien  ces  cas-là  a  donné  une  formule  qui  mérite 
d'échapper  à  l'oubli  : 

9^  Craie  lavée ...,,  \ 

Poudre  de  café  torréfié V  âââ    0»',20 

Poudre  de  rhubarbe ) 

Limaille  de  fer 0«',05 

Poudre  de  noix  vomique 0«',01 

Hélez  exactement  en  un  cachet.  Prendre  un  cachet  avant  chaque  repas. 

Peter  conseille  de  donner  en  même  temps  de  l'HCI  après  les  repas. 
Je  préfère  de  beaucoup  \di pepsine  à  laquelle  on  joint,  le  cas  échéant, 
une  cuillerée  à  soupe  de  la  mixture  acide  de  Coutaret. 
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Une  autre  formule  très  appréciée  est  celle  du  R.  P.  Debreyne, 
que  j'ai  ainsi  modifiée  : 

y  Sous-carbonate  de  fer K .      .^ 

Poudre  (le  gentiane J  **    «  grammes 

Poudre  d'aloês  du  Cap 3^^       — 

Extrait  d'absinthe ) 

—     de  Colombo \  "" 

F.  s.  a.  120  pilules.  Prendre  une  pilule  le  premier  Jour,  deux  le  second,  et 
augmenter  d'une  pilule  par  jour  jusqu'à  six  par  jour,  soit  deux  au  pre- 
mier déjeuner,  deux  au  second  déjeuner,  deux  au  dîner.  Avec  chaque 
prise,  un  petit  verre  de  macération  de  quassia  amara. 

Dans  la  majorité  des  cas,  je  conseille  simplement  le  sirop  de 
protO'iodure  de  fer ^  excellente  préparation  officinale,  à  la  dose  d'une 
cuillerée  à  soupe  par  repas.  Ce  sirop  est  liés  bien  supporté  par  la 
plupart  des  estomacs. 


VINGTIEME   LEÇON 

LE   TRAITEMENT  HYDROLOQIQUE   DES   DYSPEPSIES 
HYPOSTHÉNIQUES'OU  PAR  INSUFFISANCE 

L'HVDR0TU£RAPIE  —  LE  TRAITEMENT   HYDRO-MINKRAI.  —  LES  BA.1NS   Dit   MER 
LES   CURES   D'ALTITDDE 


I 

Le  traitement  hydrothérapique.  —  Les  affusions.  —  Les  bains  de  rivière. 
L'hydrothérapie  méthodique.  —  L'emploi  de  l'eau  chaude. 

Les  bains  tempérés  et  les  bains  chauds  convienne nL 
aux  dyspeptiques  hyposlhéniques  dans  la  mesure  où 
Ton  a  besoin  de  calmer  une  susceptibilité  nerveuse  exagérée  et  de 
combattre  rinsomnie.  Mais  vous  leur  conseillerez,  de  préférence,  te  lub 
et  les  affusions  pratiquées  ainsi  qu'il  suit.  On  fait  préparer  deux 
solutions!  de*  chlorure  de  sodium^  Tune  à  6  p.  100  de  sel  et 
chauffée  à  35"*  environ,  l'autre  à  25  p.  100  de  sel  et  maintenue  à  la 
température  de  la  chambre.  On  commence  par  faire  sur  la  colonne 
vertébrale  une  affusion  avec  Teau  salée  chaude,  en  la  laissant  tomber 
d'assez  haut  pour  qu'il  y  ait  une  certaine  percussion.  Puis  on  répète  la 
même  opération  avec  Teau  salée  froide,  mais  en  se  servant  d'abord 
d'une  éponge  et  en  ne  pi*atiquant  Taffusion  percussive  qu'en  terminant. 
Le  sujet  est  ensuite  rapidement  séché;  il  s'habille  sommairement  en 
hâte  et  se  meta  marcher  pour  accélérer  la  réaction.  Cette  pratique  qui 
a  pour  but  de  stimuler  l'activité  médullaire  m'a  rendu  de  grands 
services. 

Les  Les  bains  de  rivière  sont  aussi  très  utiles  au  dys- 

tataw  de  riTiire.  pepiique  hyposthéuiquc  uon  rhumatisant,  à  la  condi- 
tion que  la  température  de  l'eau  ne  soit  pas  au-dessous  de  IS""  et  que 

16 
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la  durée  du  bain  ne  dépasse  pas  cinq  minutes.  Comme,  à  aucun  prix, 
on  ne  doit  rester  immobile  dans  Teau,  les  bains  de  rivière  ne  seront 
permis  qu'aux  personnes  qui  savent  nager. 

L-hydrothérapie         Quant  à  V hydrothérapie  elle-même,  elle  donne, 

méuiodiqne.  quand  elle  est  bien  conduite,  de  remarquables  effets. 
Beni-Barde*,  Bottey%  Winternitz^  Glatz*,Strasser%  Rosenthal*, 
etc.,  ont  donné  dans  leurs  ouvrages  d'utiles  indications  que  vous  con- 
sulterez avec  fruit  et  que  vous  pouvez  appliquer  à  tel  cas  particulier. 

L'indication  qui  prime  tout  dans  celte  forme  de  dyspepsie,  c'est 
l'affaiblissement  plus  ou  moins  marqué  des  fonctions  gastriques.  Il 
faut  donc  réveiller  ces  fonctions  défaillantes  et,  pour  atteindre  ce  but, 
le  médecin  peut,  en  toute  conscience,  recourir  aux  applications  exci- 
tantes de  rhydrothérapie. 

Dans  celle  catégorie,  on  trouve  au  premier  rang  la  douche  froide^ 
courte  et  énergique,  le  bain  de  cercleSy  Vimmersion  rapide,  Vaffusion 
et  la  friction  avec  le  drap  moiaWé  fortement  tordu.  Ces  deux  derniers 
procédés  sont  spécialement  mis  en  usage  au  domicile  des  malades 
quand  le  patient  ne  peut  pas  se  rendre  dans  un  établissement  spécial. 
Il  ne  faut  pas  oublier  la  ceinture  humide^  les  demi-niaillois  et  Vétuve 
sèche  qui,  dans  certains  cas,  peuvent  rendre  de  grands  services. 

Quand  il  s'agit  de  combattre  une  hyposthénie  gastrique  liée  à  un 
état  général  de  déchéance,  il  faut  manœuvrer  avec  une  extrême 
prudence  et  savoir  limiter  l'action  hydrothérapique  en  n'employant 
que  les  agents  capables  de  modifier  les  symptômes  stomacaux  contre 
lesquels  elle  peut  lutter  avec  efficacité. 

sâteohiÉqao  Ou  uc  saufait  micux  faire,  dans   le  plus  grand 

et  ses  effets,  nombre  dcs  cas,  que  de  suivre  dans  l'application  de 
l'hydrothérapie  les  préceptes  deBENi-BARDE  etdc  Glatz.  Commencer 
par  la  douche  générale^  à  22  ou  24**  centigrades,  puis  abaisser 
graduellement  la  température,  par  2*  à  la  fois,  jusqu'à  10*  et  même  S*. 
Pour  faire  tolérer  aux  personnes  très  susceptibles  celte  basse  tempé- 
rature, on  peut  débuter  par  quelques  jets  d'eau  à  26*.  La  douche 
sera  donnée  à  jet  plein  ou  légèrement  brisée. 

1.  BENi-lîARDE  H  Materxe.  —  L'hydrothérapio  dans  li»s  maladies  chroniques  et  les 
jqahdics  tierveysiîs,  /Mm,  1801. 

S.  BoTTf.ï.  "  Tiailé  thcoricue  et  pratique  d'hydrothérapie  médicale,  Paris,  1895. 

3.  WJHTt:iî>iT!î    '  -  Deulschr  Medicin^heitung.lSOl. 

4.  Glatz.  —  Dvspcpsif  s  ncrvusof!  o*  neur'^iliénio,  Genève^  i898. 

5.  Stmaï^ser,  —  Blàlter  fur  klinische  Hydrothérapie  und   verwandle  JleUmethoden, 

B,  IVastNTKAi,.  —  Magenneurose  and  Mageukatarrh ,  sowie  deren  Behandluug, 
Vieme,  3886, 


TRAITEMENT  HYDROLOGIQUE  403 

Glatz  recommande  aussi  la  pratique  suivante  :  douche  alternati- 
vement chaude  et  froide,  en  pluie  ou  en  jet  plein,  dirigée  sur  l'estomac 
pendant  20  à  30  secondes  à  la  température  de  32  à  36%  puis  pendant 
20  secondes  à  10  et  12"  et  ainsi  de  suite,  en  prolongeant  la  douche 
alternativement  pendant  3  minutes  et  en  unissant  Topénilian  par  la 
douche  froide,  en  pluie  ou  en  jet  brisé,  dirigée  sur  tout  le  corps 
pendant  20  à  30  secondes. 

c  Les  effets  stimulants  et  vivifiants  de  cette  douche  ne  tardent  pas 
à  se  faire  sentir  et  se  manifestent  bientôt  par  des  digeslions  plus 
faciles.  Le  malade  gagne  de  Tappétit;  il  ressent  moins  de  pesanteur 
après  les  repas;  son  sommeil  nocturne  est  meilleur  et  plus  réparateur 
et,  conséquence  toute  naturelle,  il  a  plus  d'entrain,  plus  do  vigueur 
et  surtout  moins  d'hypocondrie.  >  (Glatz,) 

Quand,  pour  une  raison  quelconque,  on  ne  peut  conseiller  Thydro- 
ihérapie,  je  recommande  instamment  d'appliquer  chaque  soir,  au 
moment  de  se  coucher,  la  compresse  échauffante  à  l'eau  froide  que 
l'on  gardera  pendant  loute  la  nuit. 

L'emploi  Enfin  les  applications  circulantes  d'eau  irè^  chaude 

do  reau  ohaode.  ^  ^Q  ^j  ^o  g^^.  j^  région  épigastrique  à  l'aide  des  appa- 
reils de  Winternitz  ou  de  Verriest,  soit  pendant  la  di^^cslion,  soit 
avant  le  repas,  soit  le  malin  à  jeun,  pourront  aider,  suivant  le  mo- 
ment de  leur  application,  à  améliorer  la  digestion  ou  à  réveiller 
l'appétit.  D'après  Strasser,  ce  procédé  serait  applicable  aussi  aux 
hypersthéniques.  Cet  auteur  raconte  qu'il  a  vu  des  malades  chez 
lesquels  Pingestion  de  toute  nourriture  provoquait  aussitôt  des  dou- 
leurs et  des  nausées  et  qui  furent  améliorés  dès  la  première  applîca^ 
tion  de  l'appareil  de  Winternitz. 

Je  partage  cette  opinion,  à  la  condition  qu'on  fasse  intervenir  la 
question  de  température  et  voici  ce  que  je  vous  conseille.  Chez  les 
dyspeptiques  hypersthéniques,  utilisez  les  proprîéli's  séda- 
tives de  l'eau  tiède  à  32*»  Au  contraire,  chez  les  hypos  thé  niques, 
servez-vous,  suivant  les  cas,  des  propriétés  excitantes  de  Teau  froide 
ki4c*  ou  de  Teau  chaude  à  45% 
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II 


Le  traitement  hydro-minéral. — Ties indications  générales.  —Les  indications 
parliculiùri'i^.  —  Les  indications  des  eaux  sulfureuses  et  des  cures  balnéaires. 
—  Lea  bains  de  mer.  —  Les  cures  d'altitudes. 


L«9  indicflUonB  Les  coQsidérations  générales  dans  lesquelles  nous 
Bènéraiea.  souimes  eulrés  en  éludianlle  traitement  hydro-minéral 
des  dyspeptiques  hypersthéniques  sont  applicables  aux  cas  actuels.  Il 
s'agiLde  fixer  les  indications  fournies  par  la  maladie,  par  sa  forme, 
sa  période  el  son  étiologie^  par  ses  dominâmes  symptomaliques  et 
ses  complicalioos,  par  les  aptitudes  réaclionnelles  locales  et  géné- 
rales, par  le  terrain  et  les  modifications  survenues  dans  les  échanges. 
Puis  on  recherchera  parmi  les  eaux  celles  qui  remplissent  ces  indica- 

tiODS. 

Autant  les  indications  sont  délicates  quand  on  doit  traiter  un 
dyspeptique  liyperslhénique,  autant  elles  sont  simples  dans  le  cas 
actuel,  car  il  est  beaucoup  plus  facile  de  demander  une  stimulation 
auît  rurcs  hydro-minérales  qu'une  sédalion.  Je  vous  conseillais  der- 
nièrement, pour  les  hypersthéniques,  les  cures  balnéaires  de  pré- 
férence aux  cures  de  boisson;  ici,  c'est  exactement  le  contraire  ;  la 
cure  de  bomon  est  le  principal,  la  cure  balnéaire  n'est  qu'accessoire 
et  adjuvantp,  sauf  dans  quelques  cas  particuliers  où  Ton  utilisera 
Faction  excilanle  générale  de  certaines  eaux  comme  les  eaux  sulfu- 
reuses el  les  ohlorurées-sodiques  fortes.    *  • 

Si  vous  vous  reportez  à  ce  que  je  vous  ai  dit  dernièi*ement  à 
propos  de  TciTet  de  plusieurs  eaux  sur  le  chimisme  stomacal,  vous 
voyez  conibi'ïn  sont  nombreuses  les  stations  que  vous  pouvez 
employer.  Quant  aux  indications,  vous  ferez  état  de  celles  qui 
vous  ont  été  éoumérées  et  sur  lesquelles  ce  serait  faire  double  emploi 
que  de  revenir. 

Les  iBdioations  Vicky  occupe  le  premier  rang  dans  la  série  des 
partiotuièrM  ^^^^  j  recommander.  Son  acide  carbonique  stimule 
l'appétit;  son  bicarbonate  de  soude  active  la  sécrétion  de  l'HCl  et  de  la 
pepsine,  alcalinise  les  urines,  régularise  la  nutrition.  On  commencera, 
suivant  b  précieuse  indication  de  Max  DurandTardel,  par  la  source 
àeV Hôpital,  aux  petites  doses  de  60  à  120  grammes  répétées  deux  à 
trois  fois  à  une  demi-heure  d'intervalle,  la  dernièi^e  dose  devant  èlrc 
prise  exactement  une  heure  avant  le  repas.  Puis,  suivant  les  cas,  on 
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emploiera  ou  non  les  autres  sources.  La  Grande-Grille,  dont  la 
haute  thermalité  produit  des  eilets  plus  excitants  et  qui  ai;il  si  [parti- 
culièrement sur  le  foie,  conviendra  aux  cas  où  la  motri(  itù  gas- 
trique demande  à  être  améliorée,  ainsi  qu'aux  malades  ijni  pré- 
sentent de  l'atonie  hépatique,  de  Foligocholie  oude  l'at  liolie. 
Chez  les  chlorotiques  on  fera  usage  des  eaux  alcalines  etfViiugî^ 
neuses  deLardy  et,  quand  la  digestion  de  celles-ci  sera  dirjicile,  on 
n'aura,  suivant  la  judicieuse  remarque  de  H.  Sénac,  qu'à  faire  fuendre 
îiu  malade  une  petite  quantité  de  l'eau  de  VHôpital  après  Tin^esiion 
de  l'eau  de  Lardy^  pour  assurer  la  digestion  de  celle-ci.  II.  Sénac 
n'est  pas  très  partisan  des  hains  hydro-minéraux^  Néiinmoin^,  je 
pense  qu'à  Vichy  on  laisse  trop  de  côté  cette  médication  adjuvante 
q  li  forme  un  très  utile  complément  de  la  cure  interne. 

ValSy  par  la  variété  de  sa  minéralisation  (de  2  à  9  grammes  de 
hicarbonate  de  soude),  répondrait  à  un  plus  grand  nombre  d'indica- 
tions, si  ses  eaux  étaient  chaudes.  Mais  leur  qualité  d'eau  Jtoide  leur 
donne  une  grande  supériorité  sur  celles  de  Vichy  pour  U:^  lualades 
qui  ne  peuvent  pas  se  déplacer  et  doivent  faire  une  cure  à  la  mai- 
son. La  source  Saint-Jean  répond  à  l'indication  de  la  maladie.  Si  les 
fonctions  intestinales  sont  troublées  dans  le  sens  de  la  diarrliée,  on 
emploiera  la  source  Rigolette;  s'il  y  a  constipation,  on  rhoisita 
plutôt  les  sources  Désirée  et  Précieme. 

Fougues,  qui  augmente  tous  les  éléments  du  chimismr^  stomacal  ^ 
qui  accroît  les  oxydations  azotées  et  régularise  l'acide  phoâ[iljiirique, 
réalise  l'indication  de  la  maladie  et  obvie  aux  oxydations  diminuées 
ainsi  qu'aux  éliminations  exagérées  d'acide  phosphoriqu^^  Un  y  en- 
verra aussi  les  dyspeptiques  hyposthéniques  anéruiques^ 
les  irritables,  lesmaladesà  réactionslocaleset  gén^M-ates  très 
vives,  les  névralgiques  et  les  vertigineux.  En  ptirK  Ipe,  les 
malades  à  estomac  irritable,  chez  lesquels  la  cure  de  Vi*  ht/  [ivo- 
voque  des  réactions  trop  accentuées,  seront  justiciables  de  la  cure  de 
Pougues. 

Carlsbady  et  sur  un  second  plan  Marienbad,  Brides^,  Ehîe}\Ta- 
raspy  qui  augmentent  les  sécrétions  du  suc  gastrique  et  de  la  bile, 
seront  réservés  aux  malades  qui  souffrent  en  même  temp'^  d'atonie 
intestinale,  dégonflement  du  foie,  d'insuffisance  biliaire, 
Carlsbad  occupe,  sans  contredit,  le  premier  rang  parmi  f  e  j^ioupej 

1.  H.  SÉNAC.  —  Les  bains  minéraux  à  Vichy,  Vichy,  1886. 

2.  Ch.  Bovet.  —  Des  eaux  m'néralcs  dans  leurs  rapports  avec  le  chiiiti^mii  siuiii3L!ril, 
Cltrmont,  18'Jt.  —  Hêhard  de  Kessé.  Co:Uribuiion  à  l'étude  de  Pougues-kâ-ti^uix.,  A\inak^ 
d'Inj'frologieet  de  climatologie  médicales,  iS'JS. 

3.  Dëi.astre  —  Les  hépatiques  aux  eaux  de  Brides-les-Bains,  Archive»  généraiéi 
d'hydrologie,  1896. 
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en  raison  de  la  Ihermalité  et  de  la  gamme  étendue  de  ses  sources. 
Mais  ?oi]  raraclère  excitant  conlre-indique  la  cure  chez  les  malades  à 
réactions  locales  et  générales  trop  accentuées.  F.  Riegel*  considère 
;iussi  la  cure  de  Carlsbad  comme  contre-indiquée.chez  les  dyspep- 
tiques a  Ioniques  dont  TIICI  est  notablement  abaissé,  ce  qui  me 
paraît  s'accorder  mal  avec  ce  que  j'ai  personnellement  observé. 
D'ailleurs,  en  Allemagne  et  en  Autriche,  les  médecins  ont  une  ten- 
dance à  spécialiser  la  cure  de  Carhbad  pour  les  hypersthénîques 
avec  hyperchlorhydrie.  Aux  malades  très  excitables  et  constipés, 
F.  RiKOKL  recommande  itfan(?w6a6f. 

Vous  vous  souvenez  qu'il  n'est  pas  encore  possible  de  tirer  une 
conclusion  Terme  des  recherches  qui  ont  été  faites  sur  le  chimisme 
stomacal  avec  les  eaux  chloriirées-sodiques  employées  à  Tintérieur, 
puisque  les  auteurs  ne  s'accordent  même  pas  sur  les  effets  du  chlo- 
rure de  sodium.  Nous  devons  donc  nous  en  tenir  encore  aux  enseigne- 
ments traditionnels  de  l'observation.  Or  les  eaux  de  HoinbourÇy  de 
Kissinijen,  de  Wiesbaden  et,  en  France,  celles  de  Santenay  et  de 
Maizière&  répondent  à  l'indication  de  la  maladie,  puisqu'elles  sti- 
mulent Tajtpétit,  améliorent  les  troubles  subjectifs  de  la  digestion  et 
accrojs:ïeïjt  la  motricité  gastrique,  ce  dont  les  malades  se  rendent 
facilement  compte  par  la  rapide  disparition  de  leurs  malaises  pen- 
dant ta  période  digestive. 

Kmtmjen  et  Hombourg  conviendront  aux  dyspeptiques  hyposthé- 
niques  constipés,  à  langue  blanche,  anorexiques,  etàceux  qui 
présenta  ni  l'ensemble  clinique  que  nos  devanciers  caractérisaient  si 
juslemenl  de  pléthore  abdominale.  A  Hambourg^  le  traitement 
courant  consiste  à  prendre  le  malin  deux  verres  de  la  source  Elisa- 
beth à  une  heure  de  distance  et,  l'après-midi,  deux  verres  de  la 
source  Liidtvig,  dans  les  mêmes  conditions. 

J'ai  em[>loyé,  comme  succédanées  de  Hambourg  et  avec  un  réel 
succès,  les  eaux  de  Santenay  et  de  Mahières  (Côte-d'Or)  qui,  chlo- 
rurées et  lilhinées,  prises  à  la  dose  d'une  bouteille  par  jour,  soit 
avant,  soit  pendant  le  repas,  me  semblent  destinées  à  prendre  une 
cedaine  place  dans  le  traitement  des  insuffisances  gastriques. 

Dans  un  autre  groupe  d'eaux,  figurent  les  bicarbonatées-chlorurées: 
Hoipii,  Ems,  Châlel'Guyon,  Saint-N éclaire ^  qui  remplissent  les  mul- 
tiples îruiicalions  de  la  maladie,  des  aptitudes  réactionnelies 
amoindries,  du  terrain  arthritique,  lymphatique  et  ané- 
mîquej  des  troubles  de  la  nutrition  évoluant  dans  le  sens  de  l'a- 
moindrissement. Ajoutons  que  les  eaux  de  ce  groupe,  et  en  premier 

1.  F.  RiËCËL.  —  Die  trkrankungcn  des  Magcns,  p.  280,  Vienne,  1896. 
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lieu  Châtel'Guyon,   slimulent  certaÎDement  la  motilité  gastrique. 

Saint-Nectaire^  avec  ses  sources  multiples  de  minéralisation  et 
de  températures  différentes,  réalise  un  ensemble  qui  en  fait  une 
station  de  choix,  à  la  condition  de  surveiller  de  très  près  les  fonctions 
intestinales  et  d'administrer  un  purgatif  salin  quand  les  garde-robes 
deviennent  insuffisantes.  On  peut  éviter  cet  inconvénient  en  utilisant  la 
source  du  Parc  ou  en  portant  la  dose  d'eau  minérale  à  trois  ou  quatre 
verres.  En  général,  les  eaux  chaudes  du  Mont-Cornadore,  de  Saint- 
Césaire,  du  Gros- Bouillon,  prises  le  malin,  ou  les  sources  Maurange, 
Rougey  du  Parc,  dans  la  journée,  et  l'eau  de  la  source  Romaine,  en 
boisson  pendant  les  repas,  constituent  une  médication  qui  suffit  à  la 
plupart  des  indications  à  remplir. 

/îoyrt/ reconnaît  à  peu  près  les  mêmes  indications  que  Saint-Nec- 
taire; son  action  est  plus  douce  et  convient  mieuxaux  maladesné  vro- 
pathcs  ou  facilement  excitables,  aux  arthritiques  anémiques 
ou  nerveux.  Les  bains  à  eau  courante  et  l'eau  prise  en  boisson,  à 
petites  doses,  avant  le  repas,  stimulent  l'estomac  et  activent  ses  sécré- 
tions. Le  traitement  pourra  consister  en  bains  de  César  ou  en  bains  à 
eau  courante  de  la  source  Eugénie  pour  les  malades  trop  exci- 
tables. Quant  à  l'eau  en  boisson,  peut-être  fera-t-on  mieux  d'indi- 
quer les  sources  Saint-Martel  Eugénie,  ou  Teau  de  Saint- Victor  fins 
froide  et  moins  bien  tolérée  par  certains  estomacs.  L'eau  de  César 
sera  réservée  aux  usages  de  la  table. 

Les  indications  d'Ems  correspondent  à  peu  de  chose  près  à  celles 
de  Royat. 

Les  indications  de  Châtel-Guyon  ont  été  bien  établies  par  Bara- 
Duc*  et  Pessez*.  Les  eaux  de  cette  station  slimulent  les  musculatures 
de  l'estomac  et  de  l'intestin,  augmentent  les  échanges  azotés,  le  coef- 
ficient d'oxydation  azotée,  exercent  une  action  d'épargne  sur  les  tissus 
riches  en  phosphore  comme  le  système  nerveux,  favorisent  l'élimina- 
tion et  diminuent  la  production  de  l'acide  urique,  aident  l'assimila- 
tion des  chlorures,  de  la  chaux  et  de  la  magnésie.  Elles  seronl  donc 
indiquées  quand  Tinsuffisance  gastrique,  compliquée  de  constipa- 
lion  par  atonie  intestinale,  se  développera  sur  un  terrain  carac- 
térisé par  un  amoindrissement  des  échanges  nutritifs  considérés  en 
bloc.  Comme  l'a  parfaitement  dit  A.  Deschamps  :  «Atonie  du  tube 
digestif,  atonie  de  l'état  général,  voilà  l'indication  de  C/ia^ei- 
Guyon.  »  Leur  action  d'épargne  sur  les  tissus  phosphores  indique 
aussi  ces  eaux  quandla  dyspepsie  se  complique  de  phosphaturie, 


1.  Baraduc.  —  Cliâtcl-Guyon,  traitement,  indications  thérapeutique?,  Paih,  1891, 

2.  Pessez.  —  Les  eaux  de  Chàtel-Guyon  et  leur  action  sur  la  nutri'.i'/u..  Pcr'tSf  1898. 
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de  phosphorurie  et  des  variétés  de  neurasthénie  liées  à  ces 
deux  troubles  morbides. 

Chez  les  anémiques  on  pourra  se  servir  aussi  de  Saint-Alban  et 
de  Neyrac. 

Les  eaux  acidulées  gazeuzes  du  type  Saint-Galmier,  CondillaCj 
Bussang,  Chateldon^  Desaignes,  Saint-Pardoux,  Soultzmatt^  etc., 
conviendront  surtout  aux  anorexiques  à  langue  saburrale.  Pen- 
zoLDT  a  montré  que  l'acide  carbonique  excitait  la  musculature  et  la 
sécrétion  de  Testomac  qui  se  vide  plus  facilement  de  son  contenu. 
Elles  sont  contre-indiquées  quand  il  y  a  une  tendance  à  la  disten- 
sion gastrique.  En  tout  cas,  il  n'est  pas  prudent  de  les  prolonger  trop 
longtemps. 

.  «  ^  «  Nous  sommes  encore  mal  fixés  sur  les  effets  des  eava 

dei  sulfureuses^  en  dehors  du  Mauhourat  (de  Cauterets), 

**^  '  de  Saint-Sauveur  et  de  la  source  Reine  de  Luchon  qui 

a  été  employée  avec  succès  par  Ferras  dans  les  dyspepsies  atoniques, 
tandis  que  les  eaux  des  deux  premières  stations  paraîtraient  convenir 
davantage  aux  dyspeptiques  hypersthéniques.  Mais,  quand  la  dyspepsie 
e^L  liée  à  un  état  général  dominant,  comme  Therpétisme,  la  scro- 
fule, le  lymphatisme, la  syphilis; quand  elle s'accompagnedecer- 
taines  dermatoses,  telles  que  T eczéma,  le  prurigo,  les  eaux  sulfu- 
reuses rendront  de  grands  services.  Parmi  celles-ci,  donnons  une 
mention  spéciale  à  Saint- Gervais  que  Billout*,  Hardy-,  Max  Durand- 
FAtiDEL'  recommandent  dans  les  dyspep3ies  atoniques  accompa- 
gnées d'eczéma,  dans  ce  que  Ton  désignait  jadis  sous  le  nom  d'em- 
barras gastrique  chronique  avec  anorexie,  langue  blanche, 
conslipation,  surtout  quand  cet  état  existe  chez  des  herpétiques  ou 
des  arthritiques,  landis  que  le  lymphatisme  et  la  scrofule  seraient 
plutôt  des  contre-indications. 

11  me  reste  à  vous  dire  quelques  mots  des  cures 
des  balnéaires.  Les  seules  sur  lesquelles  j'aie  une  expé- 

oar»  balnéaires,  j^jg^^^  suffisante  sont  Ics  curcs  chlorurées-sodiques 
Ibites  de  Biarritz,  Salies-de-Béarn,  Salins,  Rheinfelden.  Ce  groupe 
d'eaux  ne  revendique  pas  habituellement  le  traitement  des  dyspep- 
tiques, et  cependant  il  est  des  circonstances  où  leur  usage  sera  né- 

1.  BiLLOUT.  —  Des  indicalions  spéciales  des  eaux  de  Sainl-Gervais^  Annales  de  U 
Société  tthydrologie  médicale  de  Paris,  t.  XX,  1875. 

î.  Hardy. —/>tc<.  encijclop.  des  sciences  médicales,  art.  Eczéma. 

3.  Max  Durand-Kardel.  —  Les  eaux  de  Sainl-Gcrvais.  leur  application  au  traitement 
des  maladies  de  la  peau  el  de  la  dyspepsie,  Paris,  1883. 
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oessaîre:  chez  des  malades,  par  exemple,  qui  ne  supportant  aucune 
cure  de  boisson,  ou  encore  chez  des  nerveux;  dès  surmenés, 
où  rhyposlhéoie  gastrique  apparaît  comme  la  conséquence  de  la 
déchéance  des  fonctions  nerveuses. 

L'observation  d'un  de  nos  malades  vous  renseignera  mieux  que 
foutes  les  descriptions.  Un  homme  de  48  ans,  appartenant  à  Télite 
intellectuelle  de.  notre  pays,  devint  dyspeptique  à  la  suite  d'un 
travail  exagéré  qu'il  fut  obligé  de  mener  de  pair  avec  de  graves  préoc- 
cupaliofls  morales.  Il  perdit  l'appétit,  sa  langue  devint  blanche; 
quand  il  s'efforçait  de  manger,  il  éprouvait  des  malaises  et  une 
pesanteur  gastriques,  des  étouffements  ;  sa  face  se  congestionnait;  il. 
était  obligé  de  s'étendre  et  s'endormait  d'un  sommeil  pesant 
dont  il  sortait  étourdi,  couvert  de  sueur,  les  membres  rompus. 
L'examen  du  chimisme  stomacal  montra  une  acidité  totale  de  0,10 
en  HGl,  mais  pas  d'HCl  libre,  avec  fort  peu  d'HCI  combiné,  une  pepto* 
nisation  imparfaite,  une  mauvaise  digestion  des  féculents.  Je  lui 
conseillai  une  cure  à  Vichy  qu'il  ne  put  supporter,  tant  s'accrut  la 
sensation  de  dépression  physique  et  morale  dont  il  se  plaignait.  J'eus 
alors  l'idée  de  l'envoyer  à  Biarritz  où  il  fut  soumis  au  traitement 
suivant  :  un  bain  quotidien  de  dix  minutes  à  36  degrés  et  à  3  p.  100  de 
sel,  dont  on  augmenta  la  concentration  de  1  p.  100  tous  les  deux 
jours,  jusqu'au  maximum  de  12  p.  100,  sans  addition  d'eau-mère, 
suivi  d'une  douche  froide  avec  l'eau  minérale  pure  à  25  p.  100  ;  cette 
douche,  en  nuages,  très  courte,  de  cinq  secondes  au  début,  puis 
portée  graduellement  à  quinze  secondes  et  terminée  par  un  jet 
court  direct  sur  chaque  pied.  Les  effets  de  ce  traitement  furent  mer- 
veilleux. En  moins  de  quinze  jours,  l'appétit  était  revenu,  l'état 
général  s'était  amélioré  et,  qu^nd  le  malade  revint  me  voir,  un  mois 
après  avoir  terminé  sa  cure,  il  se  portait  si  bien  que  je  lui  permis  de 
reprendre  sa  vie  habituelle. 

Ces  cas  sont  moins  rares  qu'on  ne  le  pense  et,* parmi  ceux  que  je 
pourrais  vous  citer,  il  y  a  encore  celui  d'un  de  mes  anciens  internes, 
dyspeptique  hyposthénique,  surmené  et  déprimé  à  la  suite  d'une 
injustice  de  concours,  qui  recouvra  rapidement  la  santé  après  une 
cure  semblable.  Je  ne  puis  vous  fournir  d'examen  du  chimisme 
stomacal  après  cette  cure  chlorurée-sodique  ;  mais  cela  importe  peu  au 
point  de  vue  pratique,  puisque  les  malades  en  question  ont  été 
guéris,  ce  qui  élait  le  point  important. 

Félix  Bernard  pense  qu'on  peut  traiter  à  Plombières  les  dys- 
peptiques hyposthéniques  en  modifiant  la  technique  d'administration 
des  eaux,  de  façon  à  obtenir  des  effets  stimulants  et  toniques.  11  con- 
seille les  douches  froides  en  jet  plein  ou  brisé,  les  douches  alternatives 
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chaudes  et  froides,  Teau  de  la  source  des  Dames  (SI*")  en  boisson,  en 
petite  quantité  ^  Je  ne  nie  pas  qu'il  soit  possible  de  réussir  ainsi, 
mais  Fauteur  ne  fournit  pas  de  preuves  qui  puissent  d'emblée 
entraîner  la  conviction. 

Pour  Vhygiène  et  le  régime  à  suivre  pendant  la  cure,  vous- vous 
reporterez  aux  préceptes  que  je  vous  ai  donnés  à  propos  du  traite- 
ment hydro-minéral  des  dyspepsies  hypersthéniques. 

Les  Les  bains  de  mer  sont  utiles,  en  général,  à  ces 

bains  de  m«r.  malades.  Lcs  plagcs  du  Nordy  du  Calvados  et  de  la 
Bretagne  conviennent  aux  déprimés  et  aux  atoniques,  aux  surmenés 
du  travail  et  du  plaisir,  aux  dyspeptiques  de  la  croissance,  aux  séden- 
taires, à  la  condition  qu'ils  ne  soient  ni  rhumatisants,  ni  trop  exci- 
tables. Si  Ton  doit  craindre  les  réactions  trop  vives,  on  choisira  une 
station  de  VAtlantique  au-dessous  de  l'embouchure  de  la  Loire. 
Ënfm  la  trop  grande  excitabilité  nerveuse  et  l'impressionnabililé 
morbide  fixeront  votre  décision  sur  une  station  du  littoral  méditerra- 
néen ou  de  V Adriatique. 

Les  Quant  aux  cures  d'altitudey  elles  sont  aussi  indi- 

eores  d'amtiiâe.  qy^^^s  en  principe.  On  guidera  son  choix  sur  les 
particularités  individuelles  à  chaque  malade.  Je  les  considère  surtout 
utiles  comme  nachkur.  Le  malade,  souvent  plus  ou  moins  fatigué 
par  le  traitement  thermal,  s'y  repose  avant  de  reprendre  les  soucis  et 
les  fatigues  de  la  vie.  La  cure  d'air,  durant  cette  période  de  transition 
et  de  calme,  complète  heureusement  ce  que  la  cure  hydro-minérale  a 
commencé,  et  l'action  secondaire  de  celle-ci  peut  s'y  développer  sans 
obstacle. 

1.  F.  Behnàrd.  —  Action  physiologique  et  indications  tliérapeuUques  des  eaux  de 
Plombières,  Paris.  18l»9. 
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DE  L'EMPLOI  DE  LA  PEPSINE 

ET  DES  AUTRES  FERMENTS  DIGESTIFS  DANS  LE  TRAITEMENT 

DES  MALADIES  DE  L'ESTOMAC 

RÉPONSE  AUX  ARGUMENTS  DES  DÉTRACTEURS  DE  LA  PEPSINE 

LA  PEPSINURIE  NORMALE  ET  PATHOLOGIQUE 

LES  INDICATIONS  DE  LA  PEPSINE  —  SES  MODES  D'EMPLOI  -  SES  SUCCÉDANÉS 

LES  FERMENTS  DIGESTIFS  DES  AMYLACÉS 


La  décadence  de  la  pepsine.  —  Réponse  aux  arguments 
de  ses  détracteurs. 


La  dôcadeaoe  L»  pepsifie  a  joué  Rulrefois  un  rôle  considérable  dans 
de  la  pepsine,  j^  traitement  des  maladies  de  rcstomac,  tandis  qu'au- 
jourd'hui ce  rôle  est  à  peu  près  nul,  puisqu'elle  est  presque  aban- 
donnée par  la  majorité  des  praticiens.  Or  la  pepsine  mérite-t-elie  la 
défaveur  ou  elle  est  tombée?  Et,  sans  revenir  jusqu'à  l'enthousiasme 
des  temps  passés,  ne  peut-on  essayer  de  réhabiliter  ce  médicament 
déchu?  Telle  esl  la  question  que  nous  allons  examiner. 

Lorque  Corvisart  introduisit  la  pepsine  dans  la  thérapeutique,  la 
confiance  accordée  au  nouveau  médicament  fut  telle  qu'on  alla  jusqu'à 
dire  :  c  Avec  la  pepsine,  maintenant,  on  j[)eut  se  passer  d'eslomac.  > 
En  effet,  cette  conception  neuve  des  ferments  solubles  avait  fait  envi- 
sager sous  un  jour  différent  les  actes  de  la  digestion  et  relégué  au 
second  plan  l'action  de  l'acide  du  suc  gastrique.  Mais  les  choses  ont 
bien  changé  depuis  Corvisart,  et  de  Beurmann,  qui  a  fait  le  relevé  de 
la  consommation  de  la  pepsine  dans  les  hôpitaux  pendant  le  dernier 
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quart  de  siècle,  nous  a  montré  que  son  emploi  était  en  perpétuelle 
décroissance.  La  pratique  hospitalière  s^est  rapidement  répercutée  sur 
celle  de  la  ville  et  plusieurs  pharm<iciens  que  j'ai  interrogés  m'ont 
répondu  que  la  consommation  de  la  pepsine  avait  baissé  d'environ 
60  p.  100. 

Les  argomenu         Quellc  est  la  causc  de  cct  énorme  amoindrissement? 
de  ses  dètracuon.       ^gg  advorsaircs  de  la  pepsine  ont  mis  en  avant  un 
cerlain  nombre  d'arguments  dont  nous  ne  retiendrons  que  les  princi- 
paux. 

Les  Béorétioiit  Le  premier  de  ces  arguments,  c'est  que  la 
et  df  u  "(Ssine  pcpsiuc  cl  THCl  sout  dcux  produits  de  sécrétion  engen- 
sontparauéies.  jj-j^g  simultanément.  Qui  juge  la  production  de  riICl 
juge  aussi  celle  de  la  pepsine.  Aussi,  dans  les  recherches  chimiques 
des  dernières  ann(^es,  s'est-on  occupé  surtout  des  variations  de  l'ilCI, 
puisqu'on  admettait  comme  vérité  démontrée  que  la  sécrétion  de  la 
pepsine  devait  suivre  les  mômes  oscillations.  Cette  assertion  vient 
encore  d'être  confirmée  par  Oppler*  cl  A.  SchOle*  qui  déclarent 
que,  dans  les  maladies  d'estomac,  la  sécrétion  de  la  pepsine  marche 
parallèlement  avec  celle  des  deux  autres  principes  essentiels  du  suc 
gastrique,  l'IICI  et  le  lab.  Pour  LiNossiER%les  variations  de  la  pepsine 
sont  plus  étendues  que  celles  de  THCI;  elles  sont  de  même  sens, 
mais  sans  leur  être  proportionnelles,  puisque  le  rapport  des  deux 
substances  peut  varier  du  simple  au  sextuple. 

A  cet  argument,  j'ai  de  nombreuses  obj  ections  à  opposer. 

En  premier  lieu,  dans  les  fièvres,  la  sécrétion  de  l'HCl  s'arrête,  et 
pourtant  on  trouve  encore  de  la  pepsine  dans  le  contenu  gastrique. 
Chez  les  tuberculeux,  en  particulier,  la  dyspepsie  des  périodes  ini- 
tiales est  très  fréquemment  une  hypersthénie  gastrique  avec  liyper- 
chlorhydrie  ;  lorsqu'il  survient  un  accès  lébrile,  la  fonction  chlorhy- 
drique  est  suspendue,  mais  la  fonction  peplique  continue,  ainsi  que 
j'ai  eu  Poccasion  de  m'en  assurer  dans  plusieurs  cas. 

En  second  lieu,  d'éminents  hisiologistes,  au  premier  rang  desquels 
J.  Renaut  (lie  Lyon),  pensent  que  la  sécrétion  de  la  pepsine  et  celle 
de  rilCl  ne  se  passent  pas  dans  la  m^me  cellule,  peut-être  pas  dans 
la  même  glande.  11  est  vi*ai  que  ce  n'est  pas  encore  là  une  opinion 
définitive,  mais  le  fait  seul  du  doute  a  son  importance. 

1.  Oppler.  —  Bcitragzur  Kennlniss  vom  Verhalten  des  Pepsins  bei  Erkrankangen  des 
Magens,  Archiv  par  Verdauuufjskrankheiten,  i.  II,  fasc.  1,  1898. 

2.  A.  SchOle.  —  Uobcr  die  Pepsinabsonderung  un  normalen  Magen,  Z«iUcAri/Y /ûr 
iilinvxhe  Medicin,  t.  XXXIII,  fasc.  5  et  B,  p.  538,  1897. 

3.  LiNOSSiEH.  —  Hcchcrclic  et  doagc  de  la  pepsine  dans  le  contenu  gastrique  des  dys- 
peptiques, Journal  de  physiologie  et  de  pathologie  générale^  mars  lb99. 
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En  troisième  lieu,  Thypothèse  de  l'absolue  concordance  entre  les 
sécrétions  de  THCl  et  de  la  pepsine  n'est  pas  sai^s  rencontrer  de  sé- 
rieux contradicteurs.  HASCHESopérant  avec  la  méthode  de  Grûtzner, 
a  trouvé  que  les  variations  de  la  pepsine  sont  plus  limitées  que  celles 
de  rilCl  et  que  le  liquide  extrait  de  l'estomac  à  jeun  est  plus  riche  en 
ferment  que  le  produit  de  la  digestion  d'un  repas  d'épreuve.  Gintl* 
admet  que  les  variations  de  la  pepsine  sont  plus  limitées  que  celles  de 
riICI.  Ainsi,  dans  l'hyperchlorhydrie,  iL  ne  trouve  pas  d'augmentation 
de  la  pepsine,  ce  qui  devrait  être  si  les  deux  sécrétions: marchaient 
aussi  parallèlement  qu'on  l'admet.  G.  Kôvesi  soutient  la  même  opi- 
nion qui  est  combattue  par  Lïnossier  et  par  Oppler,  lesquels  con- 
stataient, au  contraire,  une  augmentation  nolable  de  la  pepsine  au 
cours  de  l'hyperchlorhydrie. 

Enfin  vous  vous  rappelez  sans  doute  qu'à  propos  du  dosage  de  la 
pepsine  je  vous  ai  fourni  de  nombreux  chiffres  qui  montrent  bien, 
d'une  part,  le  défaut  de  concordance  entre  les  variations  de  l'IICl  et 
celles  de  la  pepsine  et,  d'autre  part,  que  la  pepsine  existe  encore  en 
quantité  notable  dans  des  sucs  gastriques  totalement  anachlorhy- 
driques. 

Vous  conclurez  avec  moi  qu'on  a  trop  négligé  la  recherche  de  la 
pepsine  dans  le  contenu  stomacal,  puisqu'il  n'est  pas  prouvé  qu'elle 
suit  les  variations  de  l'HGl. 


Le  deuxième  argument  qui  a  été  développé  par 
■•  BouRGET  au  Congrès  de  médecine,  de  Lyon,  en  1894, 
est  que  dans  les  estomacs  les  plus  malades,  même  dans  les  cas  de 
cancer  ou  de  gastrite  chronique  invétérée,  la  pepsine  ne  manque  pour 
ainsi  dire  jamais.  Alors  à  quoi  sert  d'en  fournir  artificiellement  à 
l'estomac,  puisque  celui-ci  en  renferme  toujours  naturellement? 

Vous  repnarquerez  tout  d'abord  que  ce  deuxième  argument 
constitue  aussitôt  une  puissante  objection  au  premier  argument  du 
pai^allélisme  des  deux  sécrétions.  Mais,  en  dehors  de  cela,  il  est  lui- 
même  fortement  battu  en  brèche;  car,  si  Oppler,  Lïnossier  et  moi- 
même  appuyons  le  dire  de  Bourget,  si  Gintl,  sur  132  recherches 
faites  chez  83  individus  différents  avec  la  méthode  d'HAMMERSCHLAO, 
ne  trouve  absence  totale  de  pepsine  que  dans  2  cas,  au  contraire 
G.  KôvEsi^  sur  27  cas  d'anachlorhydrie  trouve  la  pepsine  3  fois  nor- 
male, 11  fois  diminuée,  13  fois  absente.  A.  Schûle  constate  de  la 

1 .  Hasche.  -r-  Mûnchener  medicinische  Wochemchrift,  n»  33,  1893. 
±  GrNTL.  —  Archiv  fur  Verdauungskrankheiten,  t.  IV,  1898. 

3.  G.  KÔVESI.  —  Untersuchuugen  aus  dem  Gebiete  der  BlagenpaUiologte,  Archiv  fur 
Verdauungskrankheiten,  t.  V,  fasc.  2,  p.  190, 1839. 
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pepsine  dans  un  cancer  de  l'estomac  et  dans  un  cas  de  catarrhe  gas- 
trique alcoolique,  mais  il  ne  peut  retrouver  ce  ferment  dans  deux 
autres  cas  de  cancer  stomacal.  D'autre  part,  G.  Kôvesi  trouve  une 
quantité  diminuée,  mais  encore  sensible  dans  3  cas  de  la  maladie 
décrite  par  M.  Einhorn*  et  Martius*  sous  le  nom  d'achylie  gas- 
trique et  qui  n'est  autre  qu'une  des  formes  de  notre  dyspepsie  hypo- 
sthénique.  Mais,  par  contre,  Martius  écrit  que  la  pepsine  y  manque 
au  même  titre  que  l'HCI.  Oppler%  dans  4  cas  de  gastrite  chronique, 
arrive  au  même  résultat.  Riegel*,  se  rangeant  à  l'opinion  courante, 
dit  que  les  influences  morbides  atteignent  beaucoup  plus  facilement 
THCl  que  la  pepsine  et  que  celle-ci  ne  manque  que  dans  des  cas 
exceptionnels.  Enfin  J.  Troller'  apporte  deux  observations  à  l'appui 
des  assertions  de  F.  Riegel.  Ajoutons  encore  que  les  partisans  de 
permanence  de  la  pepsine  disent  que  l'ppinion  contraire  de  leurs 
adversaires  repose  sur  une  technique  insuffisante*^. 

Quoi  qu'il  en  soit,  je  vous  demande  si  l'on  peut  fonder  l'ostracisme 
de  la  pepsine  sur  des  opinions  aussi  divergentes. 

Linittmté  Le  troisième  argument  s'appuie  sur  les  re- 

dawiM  diîSïïoiia  cherches  de  Heidenhain  et  de  Ebstein  pour  qui  la  mu- 

artmoieues.  queusc  stomacalc  ne  fabrique  pas  de  pepsine,  mais  un 
produit  spécial  dit  propepsine,  qui  secondairement,  sous  l'influence 
de  l'HCI,  se  transforme  en  pepsine.  Or,  s'il  peut  arriver  quelque- 
fois que  la  pepsine  manque  dans  Teslomac,  par  contre  la  propepsiae 
ne  manque  jamais.  Il  suffit  donc,  dans  un  estomac  où  la  pepsine  est 
insufQsante,  d'ajouter  de  l'HCI,  mais  il  est  tout  à  fait  inutile  d'y  mettre 
de  la  pepsine. 

Cet  argument  est  appuyé  indirectement  par  les  recherches  de 
Ooorget'.  Pour  cet  auteur,  en  admettant  même  que  la  pepsine  pût 
faire  défaut,  il  serait  encore  inutile  d'en  introduire  dans  l'estomac, 
des  digestions  artificielles  lui  ayant  montré  que  la  pepsine  est  plutôt 
gênante,  qu'elle  trouble  les  liquides  d'épreuve  et  n'aide  en  rien  la 


1.  M.  EiNHORif.  —  NeuhYork  médical  record,  1892. 

2.  Martius  et  Lubarscu.  —  Aohylia  gaslrica,  LeipAig,  1897. 

3.  Oppler.  —  Archiv  fur  die  Verdauungskrankheiten,  %,  II,  fasc.  1, 1896. 

4.  F.  Riegel.  —  Die  Erkrankungen  des  Magens,  Vienne,  1896. 

5.  J.  Troller.  —  Zur  Pcpsinfrage  bei  Achylia  gastrica,  Archiv  fur  Verdauungskrank- 
heiten, i  V,  p.  151,1899. 

6.  LiNOssiER.  —  Revue  critique  sur  les  maladies  de  restomac,  Archives  générales  de 
médecine,  mai  1889. 

7.  BouRGET.  —  Des  altérations  chimiques  du  suc  gastrique,  Revue  médicale  de  la  Suisse 
romandCy  20  déc.  1888.  —  Sur  287  analyses  faites  ctiez  63  malades,  dont  16  atteints  de 
cancer  de  l'estomac,  il  n*y  a  qu*un  seul  cas  où  Tauteur  ait  vu  la  pepsine  avoir  uu  eflet 
utile. 
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digestion.  L.  GeorgesS  opérant  sur  92  liquides  extraits  de  restomac 
dont  87  ne  possédaient  aucun  pouvoir  digestif,  déclare  que  Taddition 
de  pepsine  n'a  jamais  donné  de  résultat  favorable  et  que,  dans  12  cas 
entre  autres,  elle  a  même  entravé  la  digestion.  Werther^  est  d'avis 
que  de  grandes  doses  de  pepsine  diminuent  le  pouvoir  digestif  du  suc 
gastrique  normal. 

A  cet  argument  concernant  l'inutilité  de  la  pepsine  dans  les 
digestions  artificielles,  j'oppose  les  conclusions  inverses  auxquelles 
m'a  conduit  l'observation  de  malades  traités  avec  la  pepsine.  Que 
celle-ci  soit  inutile  dans  les  digestions  de  laboratoire,  c'est  possible; 
mais,  quand  la  digestion  se  passe  dans  Teslomac,  il  n'en  est  plus  de 
même.  Dans  la  dyspepsie  infantile,  par  exemple,  l'acide  lactique 
donne  des  résultats  bien  différents,  suivant  qu'on  lui  associe  ou  non 
la  pepsine.  De  même,  dans  les  dyspepsies  hypersthéniques  avec 
grande  hypei\hlorIiydrie,  alors  que  la  quantité  d'HCI  n'est  plus  en 
rapport  avec  la  quantité  de  pepsine  sécrétée  dans  Testomac  et  inhibe 
l'action  de  celle-ci,  il  ne  sera  pas  indifférent  pour  le  malade  de  lui 
apporter  un  renfort  de  pepsine.  J.  Effront^  a  démontré  qu'il  y  a  une 
dose  optime  d'HCI,  et  celle  qui  aide  le  mieux  l'action  de  la  pepsine 
varie  suivant  diverses  influences,  en  particulier  suivant  Télat  de  divi- 
sion des  matières  albuminoïdes.  Ainsi  cette  dose  optime  d'HCI,  qui 
est  de  3  p.  100  pour  les  cubes  de  blanc  d'œuf  coagulé,  descend  à 
2  p.  100  pour  la  fibrine,  à  1,5  p.  100  pour  l'albumine  coagulée, 
divisée  et  passée  au  tamis  un. 

Enfin,  dans  les  gastrites  chroniques,  dans  l'anadénie  (Ewald)  ou 
dans  l'achylie  gastrique  par  lésions  de  la  muqueuse,  alors  qu'on  n'a 
plus  l'espérance  de  réveiller  par  des  médicaments  appropriés  les  fonc- 
tions de  l'organe,  il  faut  se  servir  de  l'estomac  pour  y  faire  de  véri^ 
tables  digestions  artificielles.  J'ai  souvent  employé  l'HCl  seul,  et  je  n'ai 
jamais  réussi  aussi  bien  que  dans  les  cas  où  la  pepsine  lui  était  associée. 

Voilà  un  mode  d'expérimentation  qui  répond  aux  arguments  de 
Heidenhain  et  à  ceux  de  Georges  et  de  Bourget.  Le  rôle  de  la  pepsine 
en  thérapeutique  n'est  donc  pas  aussi  terminé  que  le  pensent  nos 
contemporains  puisque  la  clinique  nous  fournit  déjà  les  trois  indica- 
tions ci-dessus. 

Nous  ne  nous  donnerons  pas  la  peine  de  réfuter  les  autres  argu- 
ments qui  ont  été  proposés  contre  la  pepsine.  Il  nous  suffira  de  les 
énumérer  pour  que  vous  jugiez  de  leur  inanité. 

1.  L.  Georges.  —  Quelques  expériences  propres  à  «îrlairer  sur  la  thérapeutique  de  la 
dyspepsie  gastrique,  Archives  de  médecine,  expcnmeniaky  p.  88,  1889. 

2.  Werther.  —  Berliner  klin,  Wochenschrift,  n"  i7,  i8D2. 

3.  Jean  Effront.  —  Sur  le  pouvoir  dissolvant  de  la  pepsine,  Bulletin  de  la  Sêciété 
chimique  de  PariSy  t.  XXI,  p.  683, 1899. 
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ub  argmnaiu  Oo  a  dit  que,  la  digestioD  gastrique  pouvant  être 
leoondaireB.  ^^^  faible,  incomplète  ou  même  nulle  sans  grand 
dommage  pour  la  santé  générale  et  sans  abaissement  sensible  du  taux 
des  échanges  nutritirs,  ce  fait  était  invoquable  contre  l'emploi  de  la 
pepsine  (A.  Mathieu)*  :  si  Ton  adoptait  cette  opinion,  on  supprime- 
rail  du  coup  toute  la  pathologie  et  toute  la  thérapeutique  gas- 
trique. 

H.  Soulier^  donne  encore  comme  arguments  la  mauvaise  qualité 
des  préparations,  leur  prompte  altération,  l'impropriété  de  leur 
composition  (proportion  d'alcool  trop  élevée,  présence  de  la  glycé- 
rine râcheuse  pour  Teslomac  d'après  Schmiedeberg),  l'incertitude 
sur  le  moment  d'administration  qui  conviendrait  le  mieux.  Il  est 
bien  certain  que,  si  l'on  choisit  une  mauvaise  pepsine  et  si  on  l'admi- 
nistre mal,  on  n'obtiendra  rien  de  bon;  mais  ce  n'est  pas  là  un 
argument,  et  nous  vous  indiquerons  tout  à  Theure  quelles  sont  les 
préparations  de  pepsine  à  choisir  et  le  moment  le  plus  favorable 
pour  leur  emploi. 
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La  pepsinurie  normale  et  la  pepsinurie  pathologique. 
Les  indications  thérapeutiques  de  la  pepsine. 

u  pmtaarie  "  ^^^  ^°^  ^^'^^  d'autrcs  indications  de  la  pepsiâe 

sur  lesquelles  l'examen  des  urines  vanous  donner 
d'importants  renseignements.  Dès  1861,  Brucke'  avait  constaté  l'exis- 
tence dans  certaines  urines  de  ferments  solubles  capables  de  digérer 
la  fibrine  et  très  assimilables  à  la  pepsine.  Depuis,  les  recherches  de 
Grûtzner*,  de  GehrigS  de  Sahli*,  Leo%  Stadelmann%  IIoffma»!!', 


1.  À.  Mathieu.  —  Thérapeutique  des  maladies  de  Teslomac»  p.  151,  1898. 

t.  H.  SotiuBR.  —  Trailé  de  thérapeutique  et  de  pharmacologie,  p.  318. 

3.  Brûckc.  —  Beitrâge  zUr  Lehre  der  Verdauungs,  Wiemr  Zeitungsberichtey  t.  XLII 
et  XLtII. 

•i.  GrCtzner.  —  Ueber  den  Ferraentgehalt  des  menschlichen  Harns,  Breslauer  œntL 
Zeittchvifty  1882.  Voyez  aussi  Pflûger's  Archiv.,  t.  XYI,  1877. 

5.  Gehric.  —  Ueber  Fermente  im  llarn,  Pfliiger's  Archiv.,  t.  XXXVIII,  1886. 

6.  Sadli. —  Ueber  das  Vorkommen  von  Trypsins  und  Pcpsins  im  normaleo  menschli- 
chen llarn,  Pflûgtfs  Archiv.,  t.  XXXVI.  1885. 

7.  H.  Léo.  —  Ueber  das  Schicksal  des  Pepsinsund  Trypsins  im  Organismus,  Pflûger*s 
Archiv.^t.  XXXVI,  1885. 

8.  Stadelmann.  —  Zeitschrifl  fur  Biologie,  t.  VH,  1885. 

9.  Hoffmann.  —  Ueber  das  Schicksul  einigcr  Fermente  im  Organismus,  Pflûger^i 
Archiv..  t.  XLI,  1887. 
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Mya  et  Belfanti',  Patella*,  Vasilewsky^  J.  Troller*,  ont  confirmé 
et  complcïé  le  travail  de  Bruche.  Ce  n'est  pas  seulement  la  pepsine 
qu'on  a  trouvée  dans  Turine,  mais  aussi  la  trypsine,  la  ptyaline  et  le 
ferment  lab  (Helwes%  J.  Bendersky*). 

J'ai  repris  l'étude  de  cette  question  avec  mon  élève  et  ami  Derôme^ 
en  1895,  et  nous  sommes  arrivés  à  un  certain  nombre  de  résultats 
que  je  vais  vous  exposer  rapidement  et  qui  m'ont  fourni,  pour  l'emploi 
de  la  pepsine  dans  le  traitement  des  dyspepsies,  de  nouvelles  et  pré- 
cises indications*. 

La papsuiiirto  H  cxiste  uue  pcpsinuric  normale,  puisque  chez 

normale.  Tindividu  sain,  faisant  3  repas  par  jour,  on  trouve  de 
la  pepsine  dans  l'urine.  Mais  la  quantité  de  celle-ci  est  intimement 
liée  aux  heures  et  à  l'abondance  de  l'alimentation.  Elle  présente 
3  maxima  et  3  minima.  Les  3  maxima  se  rencontrent  dans  les  urines 
du  réveil,  d'avant  le  déjeuner,  d'avant  le  diner.  Les  3  minima 
s'observent  d'une  à  deux  heures  après  le  petit  déjeuner  et  de  deux  à 
trois  heures  après  les  autres  repas.  Par  conséquent,  l'organisme  fabri- 
querait d'une  manière  continue,  soit  de  la  pepsine,  soit  une 
matière  pepsinogène  et,  aux  heures  où  cette  matière  n'est  pas  uti- 
lisée par  la  digestion  gastrique,  elle  s'élimine  par  l'urme,  constituant 
ainsi  la  pepsinurie  normale.  Dès  qu'on  mange,  l'estemac  utilise  ce 
produit  et  on  cesse  de  le  perdre  par  l'urine* 

1.  Mta  et  Bblpanti.  —  Sulla  preseaza  di  alcuni  fermenti  digestivi  nelle  orina  umana 
normale  et  patologica,  Archiv.  per  la  Scien*a  med,,  l.  X,  1886. 

2.  PATBLLà.  —  Dei  fermcnli  digestivi  nelle  orina,  Ann.  univ.  di  med.  e  chirurg., 
1887. 

3.  Vasilewski.  —  Sur  la  présence  de  la  pepsine  et  de  la  trypsine  dans  Turine, 
Wratch,  t.  VIII,  1887. 

4.  J.  Troller.  —  Zur  Pepsinfrage  bei  Achylia  gastrica,  Archiv  pÀr  Verdauungskrank' 
heilen,  t.  V,  fasc.  2,  p.  158, 1899. 

5.  Helwbs.  —  Ueber  LabfermenCim  menschlichen  Ham,  Virchow*s  Archiv, ^  t.  XLIII, 
1888. 

6.  J.  Benderskt,  qui  a  consacré  une  importante  étude  à  celte  question,  déclare  que  ces 
ferments  d'excrétion  sont  altérés  et  différents  des  ferments  digestifs.  Aussi  lesnomme-l-il 
uropepsine,  urotrypsine  et  uroptyaline.  Pour  lui,  l'absence  des  uroferments  et 
leurs  oscillations  n'auraient  aucune  valeur  diagnostique  ;  Turoptyaline,  en  particulier,  ne 
manquerait  jamais.  Les  uroferments  seraient  des  produits  usés;  sous  l'action  de  i'uroptya- 
line  l'amidon  disparaît,  il  est  vrai,  mais  il  ne  se  formerait  pas  de  sucre.  Il  n'y  aurait  aucune 
relation  entre  la  digestion  stomacale  et  les  variations  de  Turopepsine.  La  sueur  humaine  ren- 
ferme des  lerments  qui  se  rapprochent  de  l'uropepsinc  et  de  l'uroptyaline  ;  ils  sont,  eux  aussi, 
altérés  et  doiTent  être  dénommés  hidropepsine  et  hidroptyaline;  l'hidrolryp- 
sine  n*a  pas  été  rencontrée.  (Ueber  die  Atuscheiduiig  der  Verdauungsfermenle  aus  dem 
Organinmus  bei  gesunden  und  kranken  Menschens,  Virchow's  Archiv,  p.  554-597, 
t.  CXXI,  1890.) 

7.  ALBERT  Robin.  —  Pepsinurie  normale  et  pepsinurie  pathologique,  Société  médicale 
des  hôpitaux  de  Paris  y  189a. 

8.  ^1.  Derôme.  —  Contribution  à  l'étude  du  passage  dans  Turine  de  quelques  ferments 
digestifs,  Thèse  de  Paris,  1896. 
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A  cette  pepsinurie  normale,  nos  recherches  nous 
JJJJSKÏÏÎîîi*    permettront   d'opposer  plusieurs    types    patholo- 
giques. 

Le  premier  type  en  est  fourni  par  certains  cas  d'hypersthénie 
gastrique  paroxystique  dans  lesquels  rélimination  urinaire  de  la 
pepsine  diminue  ou  même  est  suspendue.  A  aucun  moment  de  la 
journée,  on  ne  trouve  de  pepsinurie.  Comme,  dans  ces  cas,  Texamen 
du  chimisme  stomacal  démontre  que  la  peptonisation  est  très  impar- 
faite, on  est  en  droit  de  supposer  qu'il  existe  alors  un  retard  ou  un 
arrêt  dans  la  sécrétion  de  la  pepsine.  Et,  cliniquemenl,  c'est  surtout 
dans  ces  cas- là  que  Tadministration  de  la  pepsine  médicamenteuse  a 
donné  de  bons  effets. 

Je  vous  signale,  en  passant,  que  chez  les  malades  dont  nous  parlons 
l'HCl  était  sécrété  par  l'estomac  en  quantité  considérable,  ce  qui  ne 
s'accorde  guère  avec  l'idée  classique  du  parallélisme  de  sécrétion  de 
l'HCl  et  de  la  pepsine. 

Le  deuxième  type  se  rencontre  chez  les  hypersthéniques  aigus 
ou  permanents  qui  présentent  une  pepsinurie  continue,  aussi  bien 
avant  qu'après  leurs  repas.  Ces  malades  qui  perdent  constamment  leur 
pepsine  doivent  présenter  des  troubles  digestifs  correspondants  et, 
de  fait,  la  peptonisation  est  toujours  très  défectueuse  chez  eux. 

Si  l'on  administrée  ces  malades  (>",50  de  pepsine  pendant  leur 
repas,  on  observe,  suivant  les  cas,  deux  modalités. 

Dans  la  première,  il  y  a  ralentissement  passager  dans  l'élimination 
du  ferment,  ce  qui  prouverait  que  la  pepsine  stomacale  aussi  bien 
que  la  pepsine  médicamenteuse  sont  mieux  utilisées  pendant,  au 
moins,  la  première  partie  de  la  digestion. 

Dans  la  seconde,  l'élimination  urinaire  de  la  pepsine  semble,  au 
contraire,  précipitée.  Donc,  si  l'emploi  médicamenteux  de  la  pepsine 
s'impose  dans  la  première  modalité,  il  est,  sinon  nuisible,  du  moins 
inutile  dans  la  seconde. 

Le  troisième  type  s'observe,  en  général,  dans  les  dyspepsies 
Iiyposthéniques  ou  par  insuffisance.  Dans  ces  cas,  l'élimination 
urinaire  de  la  pepsine  s'effectue  par  un  mode  qui  offre  de  grandes 
analogies  avec  ce  qui  se  passe  dans  l'état  normal.  Alors  l'emploi  de 
la  pepsine  médicamenteuse  ne  paraît  pas  avoir  d'action  sur  l'élimi- 
nation urinaire  de  ce  ferment,  ce  qui  semblerait  signifier  qu'elle  est 
utilisée. 

Les  tadicauons         A  l'aidc  de  CCS  documcnts,  nous  pouvons  fixer 
de  la  pepsine,     maintenant  les  indications  précises  de  la  pepsine  que 
je  vous  résume  dans  les  propositions  suivantes. 
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La  pepsine  est  indiquée  : 

i*  Dans  les  dyspepsies  infantiles. 

2*  Dans  les  dyspepsies  hypersthéniques  avec  hyperchlorhy- 
drie  quand  la  quantité  d'HCI  n'est  pas  en  rapport  avec  la  quantité  de 
pepsine  sécrétée  dans  l'estomac  et  inhibe  l'action  de  celle-ci,  ce  que 
permet  de  reconnaître  l'épreuve  de  la  digestion  artificielle  *. 

3*  Dans  les  mêmes  formes  de  dyspepsies  hyperslhéniques  qui 
présentent  une  pepsinuriecontinue,  à  la  condition  qu'uoe  expé- 
rience faite  après  l'administration  de  le  pepsine  médicamenteuse 
prouve  que  la  pepsinurie  n'augmente  pas  pendant  la  période  digeslive. 

it*  Dans  les  dyspepsies  hyposthéniques,  à  la  condition  que 
la  pepsine  médicamenteuse  ne  passe  pas  dans  l'urine  pendant  la 
période  digestive. 

5'  Dans  le  catarrhe  chronique  de  l'estomac  et  dans  les  cas 
où  l'examen  du  chimisme  slomacal  démontre  l'absence  ou  rinsufTi- 
sance  de  la  pepsine. 

Certes  ces  indications  paraîtront  un  peu  difficiles  à  poser  aux 
amateurs  de  clinique  rapide.  Pour  ceux-là,  ils  n'ont  qu'à  donner  la 
pepsine  aux  dyspeptiques  en  général  et  à  la  supprimer  si  elle  ne 
pix>duit  rien  ou  si  elle  agit  mal.  Mais  il  était  intéressant  pour  les 
praticiens  moins  pressés  oumieux  aidés  d'avoir  un  procédé  certain  de 
savoir  si  leurs  dyspeptiques  sont  oui  ou  non  justiciables  de  l'indication 
pepsinique. 


m 

Les  modes  d'administration  de  la  pepsine.  —  Les  pepsinogènes  «t  les 
anlipepsinogèoes.  —  Le  choix  de  la  pepsine  et  ses  modes  d*emploi.  —  Les  in- 
compatibilités. 

Comment  devons-nous  donner  la  pepsine  ?  Il  y  a 
bien  des  années  déjà  est  apparue  dans  la  science  la 
notion  des  pepsinogènes  (L.  Corvisart,  Schiff,  Herzen).  Il  y 
aurait  des  aliments  et  des  médicaments  jouissant  de  la  propriété  de 
favoriser  la  formation  de  la  pepsine.  Bien  des  théories  ont  été  émises 
à  leur  sujet.  N'y  insistons  pas;  car  ce  qui  importe,  c'est  de  savoir  que 
les  pepsinogènes  existent,  et  les  expériences  d'IlERZEN  sur  un  individu 
atteint  de  fistule  gastrique  ne  permettent  pas  d'en  douter. 

Il  est,  à  coup  sûr,  préférable  d'employer  les  pepsinogènes  que 

1.  Cette  indication  do  la  pepsine  est  la  seule  que  reconnaisse  Boas  (Diagnoslili  und 
Thérapie  der  Btageîih'ankheilen,  p.  254-255, 1891);  encore  est-elle  pour  lui  d'une  exlrôme 
nreté. 
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d'introduire  directement  de  la  pepsine  dans  Testomac.  Parmi  ceux 
dont  Taction  est  le  mieux  démontrée,  je  citerai  le  boiiillony  pepsine- 
gène  excellent,  qui  sous  Tinfluence  des  fausses  idées  régnantes 
traverse  une  période  de  déconsidération  contre  laquelle  je  ne  cesse  de 
protester  :  car  non  seulement  le  bouillon  est  un  pepsinogène,  mais 
c^est  aussi  un  peptogène.  Dastre^  a  montré  récemment  que  certaines 
solutions  salines  étaient  capables  de  diriger  la  fibrine,  et  les  sels 
auxquels  Dastre  reconnaît  le  plus  d'activité  se  retrouvent  précisément 
dans  le  bouillon.  Herzen  conseille  de  faire  prendre  une  tasse  de 
bouillon  une  demi-heure  avant  les  repas  '. 

Les  petits  pois,  les  os,  la  gélatine,  les  dextrines  du  pain  grillé,  les 
fromages  secs  sont  également  de  bons  pepsinogènes.  La  dextrine  est 
pepsinogëne,  même  quand  elle  est  donnée  en  lavements. 

iM  D'autre  part,  il  y  a  des  aliments  et  des  médicaments 

«st)p«p8inogènM.  q^j  ^^^  ^^  ^^j^  antipepsinogèuc  indubitable  :  tels  les 
amylacés,  le  pain  non  grillé,  les  glucoses,  les  préparations  gommeuses, 
'e  café  en  solution  concentrée,  etc. 

u  choix  Quelle  pepsine  convient-il  d'employer?  Toutes  les 

d«  la  pepsine,  pepsines  du  commerce  peuvent  servir  à  condition 
qu'elles  soieni  fraîchement  préparées.  En  outre,  il  est  important  que 
le  titre  exact  de  la  pepsine  soit  bien  établi.  Il  existe  dans  le  com- 
merce une  quantité  de  pepsines  très  variables  au  point  de  vue  de  leur 
puissance  comme  aussi  de  leur  apparence.  Les  formes  les  plus  com- 
munes sont  :  la  pepsine  extractive^  sorte  de  confiture  jaune  très 
sûluble;  la  pepsine  en  paillettes  qui  n'est  autre  que  la  précédente 
desséchée  à  l'étuve  et  à  basse  température;  enfin  la  pepsine  amy- 
lacée obtenue  en  traitant  la  pepsine  extractive  de  manière  à  en  faire 
une  poudre  qu'on  mélange  avec  de  l'amidon.  Toutes  ces  pepsines  ont 
des  titres  variant  de  20  à  100,  ce  qui  veut  dire  que  1  de  pepsine  mise 
en  contact  avec  de  la  fibrine  dans  une  quantité  suffisanle  d'eau  acidulée 
au  millième  par  l'acide  chorhydrique  et  maintenue  à  l'étuve  à  38-39* 
pendant  12  heures  est  capable  de  transformer  complètement  en  pep- 
lones  20  à  100  de  fibrine. 

Dans  la  pratique,  le  titre  acceptable  de  la  pepsine  est  au  moins  de 
50,  et  la  dose  formulée  doit  être  proportionnelle  à  la  quantité  d'ali- 
nioots  ingérés.  Les  doses  indiquées  par  les  formulaires  sont  toujours 

1.  Dastre.  —  Digestion  des  albumÎDOîdes  frais  dans  les  solulions  salines  sans  addition 
d'aucun  liquide  digestif,  Comptes  rendus  de  la  Soctété  de  biologie,  1894. 

1.  llKRZEN.  —  Revue  médicale  de  la  Suisse  romande,  t.  IV,  p.  111,  février  1884. 


I 


LES  FERMENTS  DIGESTIFS  lii 

trop  faibles.  Le  médecin  doit  indiquer  dans  saprescriplinti  le  rilre  rie 
la  pepsine  à  délivrer  par  le  pharmacien. 

Pour  la  prescription  du  médecin,  la  variété  de  pepsine  doit 
correspondre  à  la  forme  pharmaceutique  employée.  C'est  ainsi  que  la 
pepsine  extraclive  sera  réservée  pour  les  préparations  liquides;  la 
pepsine  en  paillelles  servira  pour  les  cachets;  quant  ii  la  iiepsine 
amylacée,  c'est  une  préparation  surannée  qui  devrait  êli  e  ixinnie  de 
la  pratique,  car  elle  prêle  à  de  nombreuses  falsifications. 

umode  ^  pcpsinc  scra  prescrite  sous  la  forme  de  sirop, 

d'administration  d'clixir,   dc  vin,   dc  cachcts.  Dans  les  dyspejïsies 

*•*  .••    hypersthéuiques,  l'emploi  des  préparaiion=î  airoo- 

liques  estcontre-indiquc;  de  même  pour  les  dyspepsies,  de  411^  h[uti 

nature  qu'elles  soient,  qui  se  compliquent  de  fermentations  acuti^iues. 

11  faut  être  tiès  léservé  sur  l'emploi  du  sucre  chez  les  dysp^piifinea 
qui  fabriquent  de  l'acide  lactique.  Par  suite,  le  sirop  sera  i  éserve  aux 
dyspepsies  hypersthéuiques  sans  fermentations  lactiques;  le  vin  et  les 
élixirs,  aux  dyspepsies  par  insuffisance  sans  fermentations  îtecliques; 
les  cachetSy  aux  dyspepsies  de  toute  forme  avec  fei*menta lions  lactiques 
ou  acétiques  et  aux  dyspepsies  hypersthéniques. 

En  cachetSy  il  faut  employer  une  dose  sulTisanle  de  pep.<iar%  soit  de 
i  à  3  grammes,  et  lui  associer  la  maltine  ou  diastase,  à  la  da^e  de 
0»%10  à  G"',  15.  —  Le  cachet  sera  donné  au  milieu  du  repa>. 

On  se  trouvera  bien  d'associer  la  pancréatine  à  la  pe[ksiae  et  â  la 
diastase.  La  dose  est  de  O^jib  à  0^',30.  Mais  il  faut  se  souvenir  que  la 
puucréatine  est  tuée  par  son  séjour  en  milieu  acide.  11  est  dtmv  neces- 
saii*e  de  ne  pas  la  donner  en  cachets,  mais  bien  sous  forme  i\it  pilules 
kcratinisées.  Une  fois  arrivée  dans  l'intestin,  en  milien  alcalin,  la 
kéiatine  se  dissout  et  libère  la  pancréatine.  On  adminish ^  celte-ci  à 
la  fm  des  repas. 

Le  sirop  de  pepsine  se  pi'épai'e  en  dissolvant  à  froid  6  i^ramnies  de 
pepsine  dans  20  grammes  d'eau;  après  deux  heures  de  repos^  on 
filtic.  Le  filtrat  est  mélangé  avec  70  grammes  de  sirop  de  cerises;  on 
agite  et  Ion  ajoute  IV  gouttes  d'IICI.  La  dose  est  de  deux  a  troi^s  cuille- 
rées à  soupe  au  milieu  des  repas. 

Pour  préparer  Vélixir  de  pepsine,  on  dissout  6  grammes  de  pep- 
sine dans  24  grammes  d'eau  distillée.  On  ajoute  à  la  dissolution 
30  grammes  de  sucre  et  Ton  chauffe  à  32*  pour  le  dissoudre.  Puis, 
avec  précaution,  on  introduit  dans  le  mélange  34  grammes  de  vin  de 
Lunel  et,  goutte  à  goutte,  ensuite  12  grammes  d'alcool  u  :^:\\  Qwimd 
la  préparation  est  terminée,  ou  la  complète  avec  IV  gouttes  d  IICI,  -^ 
La  dose  est  d'une  à  deux  cuillerées  à  soupe  au  milieu  des  repas* 


in  LES  DYSPEPSIES 

A  propos  des  élixirs  de  pepsine,  il  n'est  pas  inutile  de  dire  quelques 
mots  des  eiïels  de  Talcool  sur  Iç  ferment;  car  on  a  accusé  les  élixirs 
d'être  des  préparations  inactives,  en  raison  de  l'inhibition  qu'exerce- 
rait l'alcool  sur  celui-ci.  Bardet  a  combattu  cette  erreur^  et  dé- 
montré que,  pour  tuer  la  pepsine,  il  fallait  la  mettre  dans  l'alcool 
lort.  Il  est  donc  exagéré  de  prétendre  que  les  élixirs  de  pepsine  ne 
doivent  pas  être  employés.  Quand  ils  sont  bien  préparés,  ils  repré- 
sentent, au  contraire,  une  excellente  forme  pharmaceutique  à  con- 
seiller dans  les  cas  de  dyspepsie  hyposthénique. 

^  On  a  associé  à  la  pepsine  un  grand  nombre  de 

iBoompauiimtéi   substances.  Burin  du  Buisson  et  Pétrequin  lui  ont  uni 

(!•  la  pepsine,    j^  laciote  de  souds;  Réveil  a  donné  la  formule  de 

pilules^  pepsino'ferrugineusesy  etc.  Tous  ces  mélanges  sont  mauvais; 

ils  enlèvent  au  médicament  une  partie  de  son  activité. 

Il  est  un  grand  nombre  de  médicaments  que  Ton  ne  peut  donner 
en  même  temps  que  la  pepsine,  car  ils  lui  sont  de  véritables  antago- 
nistes. Citons  la  créosote^  le  chloral,  le  sublimé  corrosif,  le  tannin^ 
Yacide  gallique,  les  sels  de  fer  soluhlesy  Valropine,  le  phénol^  les 
carbonates  de  ohatuc,  de  magnésie^  de  soude,  les  bromures  et  les 
oduresy  le  quinquina  et  ses  extraits,  le  ratanhia,  etc.  Si  Ton  doit 
recourir  à  Tun  de  ces  médicaments,  il  faudra  le  donner  loin  des  repas. 
Et  dans  tous  les  cas,  sauf  en  ce  qui  concerne  les  alcalins,  les  bromures 
et  certaines  préparations  de  quinquina,  on  évitera  de  donner  ces 
médicaments  quand  on  soupçonnera  une  insufQsance  peptique. 

Je  crois  vous  avoir  démontré  que  la  pepsine  reconnaît  des  indica- 
tions formelles  et  qu'entre  l'enthousiasme  exagéré  de  L.  Corvisart 
et  le  mépris  actuel,  non  moins  exagéré,  il  y  avait  place  pour  l'opinion 
mixte  que  je  viens  de  vous  exposer. 


IV 

ijes  succédanés  de  la  pepsine.  —  La  papaîne  et  le  sac  de  figuier. 
Les  ferments  des  amylacés.  —  Les  extraits  de  malt  et  la  taka- 
diastase. 

Les  cucoAdanéi         Ou    a   employé  aussi   comme   succédanés   de  la 

de  la  pepsine,    pepsine   Tinfusion  de  certaines  plantes  décrites  par 

Darwin  sous  le  nom  de  plantes  carnivores,  telles  que  les  drosera^  la 

dionœa  muscipula,  ier  népenihèSy  les  sarraceniay  etc.  Yan  Tiegusm 

1.  Ua.rd£T.  —  Le»  nouveaux  remèdes,  1886. 
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a  ajouté  à  celte  liste  les  graines  de  vesce^  de  linum  usitatissimumy  de 
chanvre  indien,  Vorge  germée,  qui  jouiraient  de  propriétés  peptoni- 
santes. 

Miiiiie  Mais  les  préparations  Aepapaîne  eidepapayotine, 

extraites  du  carica-papaya,  désignées  aussi  sous  le  nom 
de  pepsines  végétales,  sont  celles  qui  ont  le  plus  retenu  la  faveur  des 
praticiens.  Introduites  dans  la  thérapeutique  par  Wurtz  et  Bouchut* 
qui  s'en  louait  dans  le  traitement  des  dyspepsies  inrantiles,  elles  ont 
depuis  fait  l'objet  d'un  grand  nombre  de  travaux  expérimentaux  de 
la  part  d'ALBRECHT^,  Martin^  Weeg*,  Finckler%  Rossbach^  Chit- 
tenden\  Hirschler%  etc.,  qui  établirent  d'abord  que  les  extraits  de 
caricapapaya  ont  le  pouvoir  de  digérer  l'albumine  en  solution  neutre 
comme  en  solution  faiblement  acide  ou  alcaline.  Un  élève  de  F.  Riegel, 
OswALD®,  montra  que  la  papaïne  avait  sur  la  pepsine  l'avanlage 
d'agir  en  milieu  neutre  et  alcalin,  mais  qu'elle  était  inférieure  à  celle- 
ci  quant  à  la  force  peptique  et  à  la  rapidité  d'action.  Son  action  serait 
donc  limitée  aux  cas  où  la  fonction  sécrétoire  de  l'estomac  est  in- 
suffisante. 

SiTTMANN*®  exaltait  le  pouvoir  digestif  de  la  papaïne,  et  il  en  obte- 
nait de  bons  efTets  dans  les  catarrhes  aigu  et  chronique,  dans  la  dys- 
pepsie chronique,  suite  d'ulcère  gastrique,  et  même  dans  le  cancer 
de  l'estomac  où  il  constatait  la  disparition  des  douleurs  et  une  meil- 
leure  évolution  digestive  des  albuminoides. 

Hirsch"  était  moins  enthousiaste  et  reconnaissait  seulement  à  la 
papaïne  la  propriété  d'améliorer  la  digestion  des  albuminoïdes  faci- 
lement peptonisables,  comme  les  œufs  cuits,  le  lait  et  la  viande  rôtie. 

F.  RiEGEL**  a  donné  la  note  juste  quand  il  réduit  les  indications 
de  la  papaïne  aux  cas  où  la  sécrétion  d'HCl  est  absente  ou  très  dimi- 
nuée, dans  les  périodes  avancées  des  gastrites  chroniques  avec  atro- 
phie de  la  muqueuse,  dans  l'hypoacidité  d'origine  nerveuse,  ou  en- 
core dans  quelques  cas  de  dyspepsies  aiguës.  G.  Herschell'^  très 

1.  Wurtz  et  Bouchut.  ~  Comptes  rendus  de  V Académie  des  sciences,  1879. 

2.  AhWi^Cttt,  —  Correspondeniblalt  fur  schweiier  Aente,  1883. 

3.  Martin.  —  Journal  ofphysiology,  1884  et  1885. 

4.  W£EG.  —  Inavg.  Disserlatian,  Bonn,  1885. 

5.  FiNCKLER.  —  The  therapeutic  Gasette,  1888. 

6.  RossBACH.  —  Zeitschrift  fur  klimsche  Medicin,  t.  VI,  1880. 

7.  Chittenden. —  American  journal  ofihe  med.  science,  1803. 

8.  HiRSCHLER.  —  Ungarische  Archiv  fur  Medicin^  t.  1 

9.  OswALO.  —  Mùnchener  med.  Wochenschrift,  a*  8i,  1894. 

10.  Sittmann.—  Mùnchener  med.  Wochenschnft,  n«29,  1893 

11.  HiRSGB.  —  Therapeulische  Monahhtfte,  n«  \t,  1894. 

12.  F.  RiEGEL.  ~  Die  Erkrankungen  des  Magens,  p.  279,  1896. 

13.  G.  Herschell.  —  Indigestion,  p.  142,  Londres,  1892. 
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partisan  de  la  papaïne,  la  trouve  encore  indiquée  quand  l'acidité  gas- 
trique est  assez  grande  pour  que  l'arrivée  d'un  chyme  trop  acide  dans 
le  duodénum  inhibe  l'action  de  la  pancréatine.  Il  lui  reconnaît  des 
vertus  antiseptiques,  la  propriété  de  dissoudre  le  mucus  gastrique 
et  de  stimuler  les  sécrétions  de  l'estomac. 

La  j»api*ïne  s'emploie  aux  doses  de  0«',20  à  0"',50  en  solution,  en 
sirop  ou  en  tablettes,  à  la  fin  des  repas. 

u  D'après  Bouchut,  Bianchi,  Hansen,  le  suc  de  figuier 

bub  de  figuier,  coutieut  uu  ferment  peptique  qui  pourrait  remplacer 
la  papaïne  avec  grande  économie  et  dont  l'action  est  à  peu  près  simi- 
laire. 

Lus  iflmiflDts  De  même  qu'on  cherchait  à  améliorer  la  digestion 

493  amjUDèa  jgg  albuminoïdes  par  l'emploi  de  ferments  solubles  ani- 
maux et  vé^-f^^aux,  on  s'est  demandé  aussi  si  l'on  ne  pourrait  pas 
aider  la  digestion  des  féculents  à  l'aide  de  ferments  du  type  delà 
ptyalîneel  de  la  pancréatine. 

Ui  Nous  avons  déjà  parlé  de  la  maltine  dont  Coutaret 

«ïtraiu  HA  ouat.  faisait  grand  cas  et  qui  rend,  en  effet,  de  signalés 
services.  On  peut  aussi  se  servir  des  divers  extraits  de  malt  qu'on 
ïroiive  dans  le  commerce  ou  de  V infusion  de  malt  proposée 
par  William  Roberts*.  On  la  prépare  de  la  façon  suivante  :  on  mé- 
lange trois  cuillerées  à  soupe  bien  pleines  de  malt,  dans  un  pot,  avec 
une  demi-bouteille  d'eau  froide;  on  laisse  le  mélange  au  repos  pen- 
dant dix  ciu  douze  heures.  Puis  on  décante  le  liquide  surnageant  et 
on  le  pas^e  deux  à  trois  fois  à  travers  une  fine  mousseline  jusqu'à  ce 
qu'il  soit  bien  clair.  Cette  préparation  sera  renouvelée  chaque  jour, 
car  elle  b^allère  facilement. 

On  la  prend  à  la  dose  de  3  à  4  cuillerées  à  soupe  au  milieu  des 
repns.  (  hi  la  donne  aussi  trois  ou  quatre  heures  après,  avec  un  peu 
dû  biarrhonaie  de  soude,  dans  les  cas  d'hyperacidité  gastrique  ou  de 
dyspepsie  duodéoale. 

Récemment   H.  Léo',    Taylor*,   H.   Strauss  et 
u  laka  diaataaa    R.  Stargardt*,  W.  Wingrave^  out  proposé  la  («Aa- 
diastase. 

1,  WiLLuM  ILouERTi.  —  DigeBtJon  and  Diet.  p.  229, 1891. 

%  W.  Lto.  —  l'ebcr  die  therapeatischeAnwendung  von  diastalischen  Ferment,  Therap. 
HonaL^iif'fie,  di'rembre  i89G. 

'X  L  Uvr.on.  —  Amylaceous  dyspepsie,  The  Lancety  7  août  1897. 

4.  H.  SrflAUâs  et  K.  Stargardt.  —  TherapeutUche  Monatshefte,  février  1898. 

5,  W.  ttjKCRAVE.  —  Amylolytic  Ferments,  The  Lance/,  mai  1898.- 
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Pour  H.  Léo,  elle  agirait  encore  en  présence  d'une  acidité  chlo- 
rhydrique  de  1  p.  100,  tandis  que  la  ptyaline  et  la  maltose  sont  inhi- 
bées par  une  acidité  dix  fois  moins  forte.  J.  Tatlor  parait  en  avoir 
obtenu  quelques  bons  résultats.  W.  Wingrave  s'en  loue  fort  et  hiî 
attribue  le  pouvoir  d'inhiber  en  partie  les  ferments  générateurs  des 
acides  organiques;  mais  H.  Strauss  et  K.  Stargardt  déclurent  qu*elle 
ne  vaut  pas  mieux  que  la  plyaline,  qu'elle  est  influencée  parles  mêmes 
valeurs  acides  que  celte  dernière,  qu'elle  n'agit  ni  sur  la  motîlilé  ni 
sur  les  sécrétions  de  l'estomac  et  qu'il  n'y  a  rien  à  dire  de  son  action 
secondaire  sur  la  digestion  intestinale;  mais  que,  lorsqu'on  l'ajoute  à 
la  salive,  elle  augmente  le  pouvoir  saccharifiant  de  celle-ci. 

N'ayant  pas  d'expérience  personnelle  sur  cet  agent,  je  me  borne  à 
vous  le  signaler. 


i 
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LES   FERMENTATIONS   GASTRIQUES 

LES  FERMENTATIONS  GASTRIQUES 
LES  MICROBES  DE  L'ESTOMAC  —  LE  ROLE  BACTÉRICIDE  DU  SUC  GASTRIQUE 


I 

JoDsIdérations  générales  sur  les  fermentations  gastriques. 

QoniiJiièrauoiiB  Lcs  dyspcpsies  par  fermentation  dont  nous  allons 
oénéraiea.  j^^^g  çccuper  aujoufd'hui  ne  figuient  dans  aucun  traité 
2la3si({ue  récent.  On  parle  incidemment  des  fermentations  aux  cha- 
pitres réservés  à  la  stase  gastrique  ou  à  la  dilatation  de  Testomac  ; 
on  se  livre  à  des  considérations  physiologiques  et  chimiques  sur  les 
fermenlations  qui  se  passent  dans  l'estomac,  à  propos  des  procédés 
d'exaiiiea  du  contenu  stomacal;  mais, nulle  part,  il  n'est  question  d'un 
ensemble  clinique  correspondant  aux  fermentations  anormales  qui  se 
passent  dans  Testomac.  Et,  quand  on  en  vient  à  la  thérapeutique, 
celle-ci  se  borne  à  Tantisepsie  stomacale. 

J*ai  essayé  de  combler  provisoirement  cette  lacune  dans  mes  pre- 
mières Leçons  faites,  en  1894,  à  la  Pitié,  et  dans  le  Traité  de  théra- 
peutique appliquée^  Mais,  depuis  lors,  la  question  a  fait  des  progrès 
et  demande  à  être  complétée. 

Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  les  fermentations  anoiinales 
de  Testomac  ne  constituent  pas  une  espèce  morbide  définie,  mais  les 

t.  Albéït  Robin. —  Leçons  sur  le  traitement  des  maladies  de  restomac,  Bulletin 
génétal  tle  thérapeulique,  1896.  —  ID.  Traitement  des  dyspepsies,  Traité  de  thérapeutique 
appliquéÊ,  L  XII,  1897. 
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troubles  qu'elles  engendrent  ont  une  physionomie  personnelle  et  né- 
cessitent une  intervention  thérapeutique  spéciale.  Elles  peuvent  s'ob- 
server au  cours  de  toutes  les  dyspepsies,  et  Ton  est  même  en  droit  de 
dire  qu'il  n'est  pas  de  maladies  de  l'estomac  qui  ne  puissent  les  pie  ■ 
senter  à  titre  de  complications  et  que  la  connaissance  du  traite^ 
ment  spécial  à  ces  fermentations  devrait  logiquement  suivre  lo 
régime  et  la  médication  propres  à  chaque  maladie  gastrique.  Mais, 
comme  la  dyspepsie  par  fermentations  vicieuses  existe  quelque- 
fois  pour  son  propre  compte  et  comme  elle  est  alors  capable  d'in- 
duire dans  l'estomac  des  troubles  sécréteurs  divers,  j'ai  pensé,  pour 
ces  deux  motifs,  qu'il  était  nécessai re  de  lui  consacrer  des  L  e  ç  o  n  s  s  p  é- 
ciales,  afin,  d'une  part,  d'éviter  des  redites  et,  d'autre  part,  pour 
donner  son  caractère  d'individualité  à  cette  dyspepsie,  puisqu'elle 
aflecte  aussi  la  forme  primitive. 

Toutes  les  fois  qu'il  y  a  d'anormales  fermentations  gastriques, 
les  conditions  chimiques  de  la  transformation  des  aliments  se  trouvent 
bouleversées,  non  d'une  manière  univoque,  mais  avec  une  grande  va- 
riabilité, ce  qui  se  traduit  cliniquement  par  des  apparences  turl 
diverses  qui  se  superposent  aux  symptômes  des  dyspepsies  antécc- 
dentesy  quand  les  fermentations  sont  secondaires,  ou  qui  évoluent 
pour  leur  propre  compte. 

Ces  fermentations  sont  capables  de  causer  les  troubles  les  plus  pé* 
nibles,  parmi  lesquels  le  plus  apparent  et  en  même  temps  le  plus  désa- 
gréable est  certainement  la  flatulence.  En  outre,la  présence  dans  l'es- 
tomac d'acides  organiques  divers  jouant  plus  ou  moins  un  rôle  irritai  t 
provoque  également  des  accidents  gastriques  secondaires,  et 
tout  cela  forme  un  ensemble  d'une  grande  complexité  parmi  lequel 
nos  devanciers  avaient  essayé  de  constituer  deux  groupes:  la  dys- 
pepsie flatulente  et  la  dyspepsie  putride.  Nous  sommes  loin, 
aujourd'hui,  de  ces  dénominations  surannées  et  nous  ne  manquons 
pas  d'en  sourire  quand  on  les  prononce  devant  nous;  pourtant 
elles  répondaient  à  une  certaine  réalité,  et  nous  verrons  plus  tard 
qu'elles  pourraient  s'appliquer  avec  assez  d'exactitude  aux  deux 
formes  principales  de  dyspepsie  par  fermentation  que  les  recherches 
chimiques  et  bactériologiques  contemporaines  nous  permettent  de 
constituer. 

Mais  n'anticipons  pas,  et  commençons  l'étude  des  fermentations 
gastriques  en  nous  occupant  des  micro-organismes  de  l'estomac,  de 
leurs  aptitudes,  des  produits  qu'ils  engendrent,  toutes  connaissances 
dont  nous  chercherons  ensuite  l'application  clinique  et  thérapeu- 
tique. 
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II 

Les  microbes  de  restomao.  —  Les  sarciocs.  —  Les  principaux  travaux  de 
microbiologie  gaslrique.  —  Les  microbes  producteurs  d'hydrogène  sulfuré.— 
Le  rôle  digestif  des  microbes.  —  Le  rôle  bactéricide  du  suc  gastrique. 
—  Conclusions. 

ccnsidérattoDs  L'estomac  contient,  à  l'état  normal,  de  nombreux 

générales.  microbcs  qul  ne  sont  pas  sans  influence  sur  la  digestion. 
Chaque  bol  alimentaire  qui  pénètre  dans  l'estomac  introduit,  en  efiel, 
avec  lui  de  nombreux  micro-organismes  qui  proviennent  des  aliments 
ou  de  la  bouche  dans  laquelle  Miller  n'a  pas  trouvé  moins  de  dix- 
sept  microbes  pathogènes.  La  plupart  de  ces  microbes  sont  inoffensifs 
et  sont  expulsés  avec  les  matières  fécales.  Les  autres  ne  trouvent 
que  dans  le  milieu  intestinal  alcalin  un  milieu  propre  à  leur  pullu- 
lation.  Au  contraire,  l'acidité  du  milieu  stomacal  constitue  un  obstacle 
à  leur  développement,  et  KiTiiSÀTO  a  démontié,  par  exemple, 
que  les  bacilles  du  choléra  et  de  la  fièvre  typhoïde  étaient 
annihilés  par  les  liquides  acides.  L'estomac  sain  peut  être  considéré 
comme  un  des  agents  les  plus  importants  parmi  ceux  qui  sont  ca- 
pables d'entraver  les  fermentations  intestinales  d'origine  micro- 
bienne, comme  aussi  la  pullulation  des  microbes  dans  l'intestin. 
Tout  amoindrissement  de  l'activité  noi^male  de  l'estomac  laissera 
donc  la  porte  intestinale  ouverte  aux  microbes  pathogènes.  II  suffit 
de  se  rappeler  les  expériences  de  Koch  sur  le  bacille  en  virgule  du 
choléra  asiatique  qui  manifeste  d'autant  mieux  son  action  patho- 
gène que  l'activité  stomacale  est  plus  altérée. 

On  ne  saurait  trop  insister  sur  ce  rôle  protecteur  de  lestomac 
contre  les  infections  microbiennes  d'origine  alimentaire.  Celles-ci 
ne  sont  pas  l'un  des  moindres  dangers  que  peuvent  offrir  certaines 
variétés  de  dyspepsies  dont  le  premier  effet  est  de  vicier  l'assimilation 
et  de  préparer  le  terrain  de  la  maladie  et  dont  Tacle  ultime  est  de 
laisser  pénétrer  des  microbes  pathogènes  qui  infecteront  l'organisme, 
soit  par  leur  pénéiralion  directe,  soit  par  l'absorption  des  toxines 
qu'ils  auront  engendrées  dans  le  milieu  intestinal  dont  l'alcalinité 
est  un  milieu  si  favorable  à  leur  culture. 

Quand  on  examine  les  produits  de  lavage  d'un  estomac  sain,  on  y 
rencontre  des  micro-organismes  doués  d'une  grande  force  de  résis- 
tance. Des  travaux  nombreux  ont  été  faits  sur  ce  sujet,  parmi  lesquels 
je  ne  vous  énumérerai  que  les  plus  significatifs. 
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-^  En  1842,  GooDSiR*  découvrait  dans  l'estomac   le 

petit  cryptogame  qu'il  nomme  sarcine  et  que  Bell, 
Hâsse,  Buscu  rencontrèrent  dans  de  nombreuses  dyspepsies. 

BuDD  observe  que  les  sarcines  existent  surtout  quand  Testomac 
se  vide  mal. 

Frerichs*,  Falkenheim%  Oppler*,  Ehret^  puis  A.  Coyon*  en 
ont  fait  une  étude  complète.  Elles  sont  formées  de  petites  masses 
cubiques,  régulièrement  assemblées,  dont  l'union  dessine  des  stries 
perpendiculaires  entre  elles  qui  ont  fait  comparer  ce  petit  organisme 
à  un  ballot  de  soie.  On  a  trouvé  des  sarcines  dans  l'estomac  sain  ;  mais 
elles  se  développent  de  préférence  dans  les  cas  ou  il  existe  de  la  dis- 
tension gastrique  ou  de  la  rétention  intra-stomncale.  Plusieurs  des 
auteurs  précédents  sont  d'accord  pour  admettre  qu'elles  n*ont  pas 
grande  importance  et  qu'elles  interviennent  peu  dans  les  procédés 
de  fermentation. 

Toutefois  elles  ne  seraient  pas  sans  signification  diagnos- 
tique, puisque  Oppler  et  Riegel^  ont  constaté  leur  rarelé  dans  le 
cancer  gastrique,  même  quand  il  s'accompagne  de  dilatation. 

Ehret*  a  trouvé  des  sarcines  dans  31  p.  100  des  estomacs  qu'il  a 
examinés;  il  pense  que  l'acide  lactique  existe  rarement  avec  celles-ci 
(9 fois  sur  54)  et  admet  aussi  qu'elles  sont  rares  dans  le  cancer; 
mais  il  s'est  assuré  qu'elles  peuvent  produire  des  fermentations  dont 
les  produits  sont  l'alcool,  l'aldéhyde,  l'acide  carbonique,  les  acides 
acétique  et  formique. 

A.  CoYON,  dans  un  remarquable  travail,  a  montré  que  les  sarcines 
ensemencées  dans  une  solution  de  peptone  donnent  naissance  à  des 
acides  acétique  et  formique  et  à  une  petite  quantité  d'acide  butyrique. 
Au  contact  des  hydrates  de  carbone,  elles  donnent  des  acides 
acétique,  formique  et  lactique. 

Ces  dernières  expériences  jugent  définitivement  la  question;  les 
sarcines  ont  une  action  fermentative  variable  suivant  les  milieux  où 
elles  vivent. 

1.  GOODSIR.  —  Edinburg  med,  and  scient.  Journal,  1882. 

2.  Prerichs.  —  Ueber  sarcina  ventriciili,  Archiv.  fur  Anat.  und  Physiol.,  1874. 

3.  Falkenbeim.  —  Ueber  sarcina,  Archiv,  fur  experimentelle  Pathologie  und  Pharma- 
cologie, 1885. 

4.  Oppler.  —  Mûnchener  medicinische  Wochenschrift,  n*  29, 1894.  —  /d.,  Zur  Kennt- 
Dis  de»  Magcnii^altes  bei  Gtircinoma  Vcnlriculi,  Deutsche  medicinische  Wochenschrift, 
n*  5, 1895. 

5.  H.  EuRET.  —  Ueber  die  diagnostische  Bedeulung  der  Magengâhrungen,  Mitthei- 
lungen  aus  den  Gremgebieten  der  Medicin  und  Chirurgie,  t.  III,  fasc.  5,  1898. 

6.  A.  COYON.  —  Contribution  à  l'étude  de  lu  sarcina  venlriculi,  Comptes  rendus  de  la 
Société  de  biologie,  16  déc.  1899. 

7.  F.  RiEGEL.  — •  Erkrankungen  des  Magens.  p.  173,  Vienne,  1891). 

8.  H.  EuRET.  —  Ueber  das  Verhâltniss  der  Sarcincn  zu  der  Magcngâhrung,  Miithei" 
lungen  aus  den  Gremgebieten  der  Medicin  und  Chirurgie,  t.  Il,  fasc.  5. 


430  LES  DYSPEPSIES 

j^  De  Bart^  détermine  les  espèces  microbiennes  sur 

duférenuiniorobM  10  cstomacs  malades  ou  sains.  Il  trouve  des  sarcines, 

des    levures,    des    champignons    filamenteui, 

l'oïdium  albicans,  le  mucedo  mucor,  le  leptothrix  buc- 

calis,  puis  diverses  bactéries,  Tamylobacter,   le  subtilis,  le 

geniculatus. 

Yignal'  trouve  dans  la  cavité  buccale  19  micro-organismes,  parmi 
lesquels  le  bacille  de  la  pomme  de  terre  et  le  bacillus  coli 
commune. 

MiNKOwsKi'  trouve  dans  des  estomacs  riches  en  HCl  les  champi- 
gnons de  la  levure  et,  dans  un  estomac  sans  HCl,  le  ferment 
butyrique  et  de  nombreux  bacilles  ou  cocci  capables  de  provo- 
quer des  phénomènes  de  putréfaction. 

Abelous^  a  décrit  16  espèces  microbiennes  dans  l'estomac.  Plu- 
sieurs d'entre  elles  ont  été  rencontrées  dans  les  fèces  et  dans  l'estomac 
d'un  homme  tué  en  pleine  digestion.  Cultivées  dans  les  divers  milieux 
nutritifs,  elles  se  montrent  extrêmement  résistantes  à  un  suc  gas- 
trique arliûciel  d'une  acidité  de  1,7  p.  100.  La  durée  de  cette  résis- 
tance dépasse  de  beaucoup  la  durée  moyenne  de  la  digestion  stoma- 
cale. Enfin  dix  de  ces  microbes  sont  des  anaérobies  facultatifs  \ 

Hais  ce  qui  est  particulièrement  intéressant,  c'est  que  tous  ces 
microbes  exercent  in  vitro  une  action  plus  ou  moins  énergique  sur 
une  ou  plusieurs  matières  alimentaires.  Ainsi  cette  activité  se  traduit 
par  la  formation  de  peptones,  de  glucose  et  d'alcool,  et  par  l'apparition 
de  produits  d'une  transformation  plus  avancée,  tels  que  leucine, 
bases  ammoniacales,  indol,  scatol,  acides  gras,  etc.  La  transformation 
est  d'autant  plus  rapide  qu'on  additionne  l'essai  de  carbonate  de 
chaux  qui  neutralise  les  acides  au  fur  et  à  mesure  de  leur  formation 
et  modère  leurs  effets  empêchants  sur  les  fermentations  micro- 
biennes. Comme  la  décomposition  des  aliments  par  les  microbes  n'est 
pas  très  rapide,  qu'il  faut  dix  jours  pour  saccharifier  10  grammes 
d'amidon,  trois  jours  pour   intervertir  20  grammes   de  sucre  de 

1.  DkBary.  —  Archiv  fur  experimentelle  Pathologie  und  Pharmëcologie,  t.  XX,  1886. 

2.  ViGNÀL.  —  Microbes  de  la  bouche  et  des  matières  fécales,  Archives  de  physiologie, 
p.  286495, 1887. 

3.  MiNKOWSKi.  —  MiWieilungen  aus  der  medicinischen  Klinik  »u  Kônig^ferg,  Leipzig, 
1888. 

4.  Abelous.  —  La  doctrine  microbienne  et  la  physiologie  du  tulie  digestif,  Thèse  de 
Montpellier^  1888,  et  Soc.  de  biologie,  9  février  188J.  —  Sur  les  16  bactéries  d*AtELOUS, 
7  sont  connues  :  1*  S nrcinaveDtriculi;â*  Bacillus  pyocyaneu8;3*  Bacterian 
(actis  urogenes  d'Ëscherich;  4*  Bacillus  subtilis;  5*  Bacillus  mycoïdes; 
6*  Bacillus  amylobacler;  7°Vibrio  rugula.  9  autres  espèces,  non  encore  décrites, 
comprennent  un  coccus  et  huit  bacilles. 

5.  Voyez  aussi  :  GapîTait  et  Moran.  —  Itecherches  sur  les  micro-organismes  deTeàlo- 
mac.  Soc.  de  biologie,  janvier  1889. 
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canne,  dix  jours  pour  digérer  50  grammes  de  fibrine,  il  est  fort 
probable  que  l'intestin  est  le  véritable  théâtre  de  l'activité  des  microbes 
et  qu'ils  doivent  prendre  une  grande  part  aux  divers  phénomènes 
qui  caractérisent  la  digestion  intestinale. 

Mac-NaoghtS  dans  un  cas  où  il  y  avait  des  éructations  d'un  gaz 
inflammable,  isole  deux  variétés  de  levure,  saccharomyces  ellip- 
soîdeus  et  rosaceus,  une  petite  bactérie  donnant  des  colonies 
jaunes  brillantes  et  deux  longs  bacilles  droits  dont  l'un,  renfer- 
mant  de  S  à  4  spores,  était  le  générateur  des  gaz  inflammables. 

Lesage^  montre  que  Thyperchlorhydrie  peut  coïncider  avec  la 
présence  de  nombreux  micro-organismes  et  que  le  coli-bacille  est 
très  fréquent  dans  les  cas  où  la  sécrétion  est  ralentie. 

Ki)HN%  élève  de  F.  Riegèl,  isole  et  cultive  le  saccharomyces 
cerevisiœ,  le  pénicillium  glaucum,  l'oïdium  lactis  et  de 
nombreuses  bactéries  articulées,  et  reproduit  au  laboratoire  des 
feimentations  avec  production  de  gaz. 

Strauss ^  élève  d'EwAU),  puis  Schlesinger  et  Kauffmakn^ 
font  une  revue  complète  des  travaux  antérieurs.  Le  premier  étudie 
plus  spécialement  les  propriétés  de  la  levure  et  de  certaines  bacté- 
ries filiformes  ;  il  montre  que,  lorsque  les  fermentations  gazeuses 
sont  intenses,  la  levure  est  très  abondante,  et  il  fait  de  l'insuffisance 
motrice  la  condition  essentielle  de  toute  fermentation.  Le  second 
décrit  un  nouveau  bacille  lactique  qu'il  aurait  trouvé  dans  19 
cas  sur  20  de  carcinome  stomacal  et  auquel  il  attribue  une  valeur  dia- 
gnostique.Oppler^  et  fioAS  émettent  la  même  assertion. Mais  Rosenheim 
et  Richter'  s'élèvent  contre  cette  manière  de  voir;  pour  eux,  il  n'y  a 
pas  de  bactérie  spécialement  dévolue  à  la  fermentation  lactique,  pas 
plus  qu'aux  fermentations  gazeuses.  Stern^  confirme,  etC.  Sternberg^ 
apporte  aussi  un  cas  où  le  bacille  long  soi-disant  caractéristique 

i.  Màc-Nàught.  —  British  medicalJournal,  1890,  ei  DeuUche  Medicinische  Wochen- 
schrift,  1893. 

t.  Lesage.  —  Contribution  i  Fétude  da  bacteriumcoli  commune,  Comptes  rendus  de  la 
Société  de  biologie,  1892. 

3.  KChn.  —  ZeiCschrifl  fur  fUinische  Medicin,  1892,  et  Deutsche  med.  Wocheiischrift, 
n-  49-50, 1892,  et  n-  15, 1893. 

4.  H.  Strauss.  —  Ueber  Magengâhrungcn  und  deren  diagnoslischc  Bedeutung,  Zeit- 
schrift  fur  klinische  Medicin,  t.  XXVH,  1895. 

5.  J.  Kauffmann.  —  Beitragc  zur  Bactériologie  der  MagengShningen,  Berliner  kli- 
nische  ^'ochenschrift,  11  février  1895. 

6.  Opplër.  —  Zur  Kenntniss  des  Mageninhaltes  bci  Carcinoma  ventriculi,  Deutsche 
medicinische  Wochen schrift,  n*  5,  1895. 

7.  RosKMHBiM  et  RiCHTBR.  —  Ueber  Milchsaiirebildung  im  Magen,  Zeitschrifl  fur  klinische 
Médian,  t.  XXVIII,  fasc.  5  et  6,  1895. 

8.  Stkam.  —  Nach^iveis  und  dingnoitische  Bedeutung  der  Milchsaure  im  Magensafl» 
FitrUchritte  der  Medicin,  n*  15. 180G 

9.  C.  Sternberg.  —  Zur  Verwerlhbarkcit  der  Boas'chcn  Milchsniirc  Bacillen  fiir  die 
Diagnote  des  Magencarcinomc,  AU.  Wiener  med,  Zeitung,  2i  août  lô'J'J. 
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existait  dans  Testomac  d'un  malade  qui  succomba  à  une  hernie 
incarcérée. 

LocKARDT*GiLLESPi£  ^  décrit  18  espèces  de  micro-organismes  qui, 
pour  la  plupart,  résistent  assez  bien  à  l'HCl. 

H.  Ehret  trouve  de  la  levure  associée  à  des  sarcines,  à  des 
cocci,  à  des  bactéries  courtes  et  à  des  bactéries  longues, 
type  Kaupfmann-Sghlesinger,  dans  59  p.  100  des  cas.  On  rencontre 
rarement  de  la  levure  isolée.  L'HCl  n'apporte  aucun  obstacle  aux 
fermentations. 

RMt  BoAS%  chez  dix  malades  dont  l'estomac  contenait 

des  miorobet     de  Thydrogène  sulfuré,  a  trouvé  une  grande  quantité 

dans  la  prodootton   ,       ,  **         ,  .  i         .  .  ■ 

de iv^irogène    de  levurcs,  dc   sarcines,  de  champignons,  de 

■""'^'        cryptogames,  sans  pouvoir  déterminer  quel  était 

l'agent  de  cette  fermentation  spéciale.  Plus  tard',  il  insiste  sur 

la  présence  d'H^S  dans  des  ectasies  bénignes  et  déclare  que,  quand 

Tacide  lactique  existe,  on  ne  trouve  pas  d'H'S  et  réciproquement. 

Zawadski*  constate  l'H'S  dans  quatre  cas  d'insuffisance  motrice, 
mais  il  ne  peut  en  découvrir  l'agent. 

Strauss^  pense  que,  dans  un  cas  qu'il  a  observé,  le  coli-bacille 
a  été  l'agent  actif  de  la  production  d'H*S. 

Daubera  trouve  dans  tous  les  estomacs  des  bactéries  qui,  sous 
certaines  conditions,  peuvent  fournir  de  Yhydrogène  sulfuré.  Chez 
0  sujets,  il  a  rencontré  41  espèces  différentes  de  bactéries  dont 
27  étaient  capables  de  donner  plus  ou  moins  d'hydrogène  sulfuré 
tandis  que  14  seulement  n'en  fournissaient  aucune  trace.  La  formation 
d'H^S  dans  l'estomac  n'est  donc  fonction  d'aucun  microbe  particulier. 

U  rôle  digestif  Cc   u'OSt  paS   tOUt.    YiGNAL,    AbELOUS,    LeSAGE    OUt 

des  microbes,  jjiontré  que  les  microbes  de  l'estomac  agissaient  sur  les 
matières  albuminoîdes  et  pouvaient  dissoudre  l'albumine,  la  fibrine, 
la  caséine.  Duglaux'  semble  penser  que  la  moitié  environ  de  la  diges- 
4ion  estattribuable  à  des  interventions  microbiennes. 

1.  LocKAiiDT-GiLLESPiE.  —  The  bacterift  of  the  slomach.  Journal  of  Pathology  and 
Bacteriology,  février  i893. 

â.  Boas.  —  Ueber  dus  Vorkomtnen  von  SchwefelwasserstoflTifnMagen,  DeuUche  medi- 
tinhche  Wochetiêchrift,  n»  49,  1892. 

3.  Boas.  —  Ueber  Schwefelwassersloffbildung  bei  Magenkrankheiten,  Centralblatt 
fur  innere  Medidn^  n»  3,  1895. 

l.  Zawadski.  —  SchwefeiwasserstoflT  ira  crweiterten  Magen,  Gentralb\aii  fur  innere 
Medicin,  n»  50, 189i. 

5.  H.  Strauss.  —  Berliner  klinische  Wochenschrift,  1896. 

6.  Dauber.  —  Schwefelwasserstoff  im  Magen,  Archiv  fur  Yerdauungskrankheilen, 
1897.  ; 

7.  DucLAUx.  —  Comptes  rendus  de  V Académie  des  sciences'^  .1885,  et  Annales  de 
Vlnslitut  Pasteur,  1891,  1895,  1896. 
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Si  Ton  peut  opposer  à  ces  vues  les  travaux  de  Dastre,  de  Kurlow 
et  Wagner*,  de  Macfadyen,  Nengki  et  Sieber*,  de  Nentzky',  de 
6ad  et  Heymans*,  de  Nattal  et  Thierfelder%  il  est  difficile  d'ad- 
mettre que  les  microbes  de  Testomac  restent  inactifs  au  milieu  des 
multiples  réactions  de  la  digestion.  Mais  comment  mesurer  ce  rôle  et 
tracer  la  limite  entre  Faction  physiologique  et  l'acte  pathologique? 

urôiebaotteioide       Remarquez  que  tous  ces  auteurs,   sauf  Lesagb, 
da  n'ont  trouvé  que  très  exceptionnellement  dans  l'estomac 

•ne  gas  qae.  ^^^  microbes  pathogèucs.  C'est  que  le  suc  gastrique 
normal  possède  une  action  bactéricide^  qui  n'avait  point 
échappé  à  Spallanzani  et  que  les  expériences  de  Straus  et  Wurtz 
ont  bien  mise  en  relief,  quand  ils  ont  démontré  que  le  bacille  du 
charbon  meurt  en  une  demi-heure  dans  le  suc  gastrique,  tandis 
que  le  bacille  d'Ebcrth  et  le  bacille  en  virgule  y  perdent  leur 
activité  après  deux  heures  de  séjour.  Le  bacille  de  Koch,  après 
8  à  12  heures  de  contact,  ne  provoque  plus  qu'une  tuberculose  locale 
curable  ;  après  18  heures,  il  a  perdu  toute  virulence'. 

LocKARDT  GiLLESPiE®  a  remarqué  toutefois  que  le  pouvoir  bacté- 
ricide du  suc  gastrique  était  extrêmement  faible  vis-à-vis  du  staphy- 
lococcus  pyogencs  aureus,  du  micrococcus  prodigiosus,  du 
proteus  vulgare. 

Perroncito^  a  montré  que  le  suc  gastrique  arrêtait  le  développe- 
ment de  la  bactéridie  charbonneuse  et  détruisait  sa  viru- 
lence. 

Ponr  HoMMEL^^  le  suc  gastrique  tue  le  bacille  cholérique. 

KiESSLiNG**  déclare  que  le  suc  gastrique  artificiel  détruit  en  quatre 
minutes  la  vitalité  du  coli-bacille. 

1.  Kurlow  et  Wagner.  —  Centralblatt  pitr  die  Bakteriol.  und  Paroiitol,  1890. 

2.  Macfadten,  Nencki  et  Sieber.  —  Archiv.  fur  exp.  Path.  und  Pharm,,  1891. 

3.  ^ENTZKY.  —  Sociélé  des  médecins  russes,  1896. 

4.  Cad  etHETMAMS.  —  Traité  de  physiologie  humaine,  Traduct,  française^  1895. 

5.  Nattal  et  Thierfelder.  —  Zeilschrift  fur  physiologische  Chemie,  1895-1896. 

6.  Voyez,  sur  cette  question,  les  travaux  suivants  : 

De  Bary.  —  Archiv.  fur  exp,  Path.  und  Pharm.,  t.  XX.  p.  243,  1885. 
MiNKOwsKi.  —  Miltheil.  aus  d.  KUnik  su  Kônigsberg,  Laipzig,  p.  148-173,  1888. 
Kast.  —  Action  anlispptique  du  suc  gastrique,  Hambou  <y,  1889. 
RUMMO  et  Ferranini.  —  fîi/brma  medica,  1889. 

Straus  et  Wurtz.  —  Action  du  suc  gastrique  sur  quelques  microbes  pathogènes, 
Arch.  de  méd.  expérimentale  et  d'anat.  path.,  p.  370, 1889. 

7.  Les  résultats  contradictoires  de  Falk  {Virchow's  Arch.y  t.  XCIII)  et  de  Wesener 
(Beitràge  %ur  Lehre  von  der  Fûtterung's  Tuberculose,  Fribourg,  1885)  ont  été  obtenus  à 
Taide  d*un  suc  gastrique  arlinciel,  ce  qui  leur  enlève  leur  plus  grande  valeur. 

8.  LocKARDT-GiLLESPiE.  —  Joumal  ofPathology  and  Bacteriology,  février  1893. 

9.  Perroncito.  —  Do  la  transmission  du  charbon  par  les  voies  digeslives,  Archives 
italiennes  de  biologie,  1884. 

10.  llOMMEL.  —  Correspondemblatl  fur  die  Schwei%er  Aer%le,  1884. 

11.  KiESSLiNC.  -"  D'^r  Baclérium  coli  commune,  Hygienische  Rundschau AS9d. 
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KuRLOW  et  Wagner*,  dans  leurs  expériences  avec  du  liquide 
extrait  de  l'estomac,  concluent  que  le  suc  gastrique  est  un  puissant 
microbicide.  Les  microbes  avec  spores  échappent  seuls  à  son 
action. 

Le  pouvoir  bactéricide  existe  aussi  dans  le  suc  gastrique  normal 
de  Tenfant. 

Ceci  explique  comment  Imbagh'  a  pu  nourrir  des  veaux,  sans 
inconvénients,  avec  du  lait  de  vaches  tuberculeuses;  comment  Bol- 
LiNGER  a  vu  vingt  enfants  demeurer  bien  portants  quoique  nourris 
avec  du  lait  provenant  d'animaux  tubeiculeux;  enfin  pourquoi 
Galleverdin'  a  pu  absorber  pendant  près  d'un  an  du  lait  de  vache 
tuberculeuse  sans  éprouver  le  moindre  accident. 

Mais  si  l'organisme  est  affaibli,  si  l'acidité  de  la  sécrétion  gastrique 
est  diminuée  par  une  cause  générale  ou  locale,  les  microbes  patho- 
gènes peuvent  se  développer  en  toute  liberté;  l'estomac  devient  la 
porte  d'entrée  d'états  infectieux  ;  les  germes  morbides  gagnent  l'in- 
testin avec  toute  leur  virulence.  Le  r61e  pathogène  des  dyspepsies 
ou  mieux  de  certaines  dyspepsies  dans  la  tuberculose  et  dans  la 
fièvre  typhoïde  esttrop  connu  pour  que  je  m'y  arrête  et  je  me 
contenterai  de  vous  donner  ma  statistique  personnelle  qui  porte  sur 
227  tuberculeux  chez  lesquels  les  troubles  dyspeptiques  ont  précédé 
93  fois  Tapparilion  des  premiers  symptômes  de  la  tuberculose,  soit 
dans  41  p.  100  des  cas.  Et  je  me  demande  si  l'indéniable  action  du 
surmenage  sur  la  genèse  de  la  fièvre  typhoïde  n'agit  pas,  en  partie 
du  moins,  par  le  trouble  qu'il  apporte  dans  les  fonctions  gastriques 
et  la  sécrétion  du  liquide  bactéricide.  Ces  considérations  s'appliquent 
au  choléra  et  à  la  plupart  des  maladies  infectieuses. 

Cette  longue  exposition  était  nécessaire  pour  vous 
montrer  l'incertitude  qui  règne  encore  dans  la  science 
au  sujet  des  agents  des  fermentations  intra-stomacales.  Aucun  de  ces 
agents  ne  jouit  de  propriétés  spécifiques.  Tel  micro-organime  existant 
dans  un  estomac  où  se  produisent  des  fermentations  déterminées 
manquera  dans  un  autre  cas  où  les  mêmes  fermentations  ont  lieu. 
Ainsi  l'acide  lactique  et  l'acide  butyrique,  dus  le  plus  souvent  aux 

1.  Kuiaow  et  Wagner.  —  Centralblatt  fUr  die  Bakt,  und  Parant,  1890. 

2.  IMBACB.  —  BritUh  med.  Journal,  p.  475, 1885. 

3.  Gàlleveroin.  —  Lyon  médical,  1^1.  —  Le  lait  fut  pris  aussi  par  une  jeune  fiUe 
autrefois  phtisique  sans  qu'une  infection  nouvelle  se  produisit.  —  Gadéac  et  Boubnat 
(Société  de  biologie,  10  juin  1893)  ont  remarqué  que  les  matières  fécales  de  chiens  nourris 
avec  des  tissus  tuberculeux  conservaient  la  virulence  des  aliments  ingérés,  d'où  Ton  pour- 
rait conclure  à  Tinsufflsance  du  rôle  protecteur  du  suc  gastrique;  mais  il  s'agit  ici  de 
l'ingestion  en  grandes  masses  de  tissus  tuberculeux  pour  l'atténuation  desquels  le  suc  gas- 
trique était  relativement  insuffisant. 
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vibrions  lactique  et  butyrique  de  Pasteur,  peuvent  être  produits 
par  d'autres  bacilles.  lien  est  de  même  des  fermentations  alcoolique 
et  gazeuse. 

Enfin  il  faut  tenir  compte  de  l'action  simultanée  de  ferments 
aussi  nombreux,  ce  qui  est  presque  impossible  à  déterminer  expéri- 
mentalement. 

On  peut  donc  juger  ces  micro-organismes,  non  d'après  leur  qua- 
lité, leur  quantité  et  leurs  associations,  mais  seulement  d'après  leurs 
effets  généraux,  c'est-à-dire  d'après  les  produits  qu'ils  engendrent  en 
bloc.  Nous  savons  qu'ils  agissent  sur  les  féculents,  le  sucre  et  sur 
les  albuminoïdes  ;  qu'ils  donnent  naissance  à  des  gaz,  à  de  l'alcool,  à 
de  racélone,  à  divers  acides  comme  les  acides  lactique,  butyrique, 
acétique,  succinique*;  que  les  matières  albuminoïdes  peuvent  subir, 
par  leur  fait,  certaines  décompositions  d'où  résultent  des  bases 
ammoniacales. 

Nous  devons  donc  étudier  maintenant  tous  ces  produits,  recher- 
cher dans  quelles  conditions  ils  se  développent  et  l'influence  qu'exer- 
cent sur  leur  genèse  les  variations  de  qualité  et  de  quantité  du  suc 
gastrique  ainsi  que  les  altérations  de  la  motilité  de  l'estomac. 

1.  BLUMEnTHAL.  —  Viichow's  Archiv,  t.  CXLVi  et  CXLVII.  ~  Dans  26  échanlillons  de 
lail  aigre,  Blumentual  a  trouvé  3  foit  Facide  lacli  ue  seul,  17  fois  l'acide  succinique, 
3  fois  Idi  deux« 


VINGT-TROISIEME   LEÇON 
LES  FERMENTATIONS  GASTRIQUES 

LES    GAZ   NORMAUX   ET    PATHOLOGIQUES    DE    L*ESTOMAC 

LE  ROLE  DES  HYDROCARBURES  ET  DES  ALBUMINOÏDES  DANS  LES  FERMENTATIONS 

INFLUENCE  DE  L'HCL,  DE  LA  PEPSINE,  DE  LA  SALIVE,  DE  LA  BILE 

RÉSUMÉ  ET  CONCLUSIONS 


I 

Les  ga£  normaux  et  pathologiques  de  l'estomac.  —  Leur  origine. 
Leur  composition  chimique. 

Les  fermentations  gastriques  ge  classent  en  bloc,  sous  deux  chefs 
principaux  :  les  fermentations  gazeuses  et  les  fermentations  acides, 
qui  lantiil  se  succèdent,  tantôt  coïncident  avec  prédominance  variable 
de  t'uii  ou  de  l'autre  groupe. 

La  présence  de  gaz  dans  Testomac  ne  sufOt  pas 

Lu  origines  *  »      •  i       « 

des  pour  démontrer  1  existence  de  fermentations  ga- 

gâi  e  ciïioinac.  ^euscs;  Car,  d'uuc  part,  ilcxistcdcsgaz  daus  Festomac 
à  réifit  normal  ef,  d'autre  part,  celui-ci  peut  contenir  pathologique- 
ment  des  gaz  sans  que  ceux-ci  aient  été  engendrés  par  des  fermen- 
tations. Paul  Vauthey*,  à  qui  l'on  doit  sur  la  question  un  bon  tra- 
vail auquel  je  vous  renvoie  pour  l'étude  de  l'historique  et  pour  la 
reclierclio  complète  des  indications  bibliographiques,  a  dressé  les 
causes  \e^  plus  importantes  de  la  présence  des  gaz  dans  l'estomac 
en  un  tableau  que  je  complète  sur  plusieurs  points  : 

1.  Paul  Vautuey.  —  Gaz  de  l'estomac  à  Tétat  normal  et  pathologique.  Fermentalioni 
itomacah'fl  ei  leurs  gaz.  Thèse  de  Lyon,  1896. 
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Tableau  XXXllI.  —  Les  gaz  de  V estomac. 

Déglutition  de  liquide  à  petites  gorgées. 
Déglutition  volontaire  d'air  atmosphérique  (Simulateurs). 
Déglutition  involontaire  d'air  atmosphérique  (Hystériques, 
Arrivée  des  gaz^     humage,  quintes  de  toux,  aspiration  thoracique  [Pitres], 
par         <     déglutition  de  pilules,  de  capsules), 
le  cardia.     J  Boissons  gazeuses;  vins  mousseux;  eaux  minérales.  Eau 
ordinaire  aérée. 
Déglutition  de  la  salive  (23^,  9  de  gaz  p.  100  de  salive 
[PflOger]. 
Arrivée  des  gaz  (  Incontinence  du  pylore.  Beaunis,  Bavard,  Baumel,  Leven 


par 
le  pylore. 


Dégagement 

des  gaz 

dans  l'estomac 


Î  pensent  que  les  gaz  peuvent  normalement  refluer  de 
l'intestin  dans  l'eslomac. 

Formation  de  gaz  aux  dépens  de  certains  aliments  dits 
venteux.  (Les  végétaux  donnent  beaucoup  plus  de  gaz 
que  les  aliments  animaux.)  —  (}ette  origine  est  très  dis- 
cutée, Â.  Gautier  disant  que  la  Termentation  peptique 
ne  donne  jamais  de  gaz,  Pasteur  déclarant  qu'il  n'y  a 
pas  de  fermentation  sans  production  de  gaz. 

Formation  de  gaz  par  fermentations  secondaires  chez  les 
gros  mangeurs  de  féculents,  mais  l'estomac  demeurant 
i  sain  et  le  phénomène  n'atteignant  jamais  la  valeur  d'un 
acte  pathologique. 

Exhalaison  de  gaz  par  la  muqueuse  gastrique  (admis  par 
Baumes  S  Amédée  Latour',  Ripoll^,  non  admis  par 
G.  Sée,  Ewald,  Verhoecen  *,  etc.). 

Échanges  gazeux  au  niveau  de  la  muqueuse  gastro- 
intestinale (non  prouvé). 

Décomposition  des  carbonates  alimentaires  par  les  acides 
de  l'estomac. 


Les  gas 

a  restomao 

normal. 


Les  gaz  que  l'on  rencontre  dans  l'estomac  nor- 
mal sont  :  l'acide  carbonique,  l'azote,  Toxygène  et, 
plus  exceptionnellement  et  toujours  en  minime  quan- 
tité, l'hydrogène,  le  formène  ;  enfm,  plus  rarement  encore,  l'hydro- 
gène sulfuré  et  l'élhylène.  L'hydrogène  sulfuré  a  été  trouvé  par 


1.  BAUMis.  —  Lettres  sur  les  causes  et  les  effets  de  la  présence  des  gaz  dans  les 
voicfi  digestives,  183i  et  1833,  el  Traité  des  maladies  venteuses,  Paris,  1837. 

i.  Améoée  Latour.  —  Causes,  nature,  diagnostic  et  traileinont  des  gaz  développés 
dans  les  voies  digestives.  Bulletin  général  de  IhérapeuliqMy  1846. 

3.  RiPOLL.  —  Pneumatose  gastro-inlestinale  et  son  traitement,  Bulletin  général  de 
thérapeutique,  1866. 

4.  Verhoegen.  —  Mercredi  médical,  1895,  et  Annales  des  sciences  médicales  et  natu- 
relles de  Bi-wcelles,  n««  1  et  2,  1896. 
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Leuret  et  Lassaigne  chez  un  chien  nourri  de  viande;  le  formène 
par  Tappeiner,  chez  un  lapin  nourri  de  pois  pendant  trois  semaines; 
le  même  gaz  et  Téthylène,  par  Ewald  et  Ruppstein  chez  Thomme, 
L'acide  carbonique  peut  provenir  de  toutes  les  causes  signalées. 
L'azote  ne  peut  être  fourni  que  par  l'air  atmosphérique  et  par  l'eau 
prise  en  boisson.  L'oxygène  reconnaît  les  mêmes  origines.  Le  for- 
mène et  l'éthylène  sont  engendrés  par  les  fermentations  alimen- 
taires. L'hydrogène  sulfuré  ne  se  rencontre  chez  les  individus 
sains  qu'à  la  suite  de  l'ingestion  de  soufre,  d'eaux  sulfureuses  ou 
d'eaux  suiratées  qui  ont  subi  une  réduction  dans  l'estomac. 

Ces  gaz  normaux  ont  pour  Fonssagrives  *  une  fonction  méca- 
nique dans  les  actes  de  la  digestion  ;  ils  maintiennent  béante  la  cavité 
digestive,  favorisent  la  progression  des  aliments,  la  circulation  et 
l'absorption.  Pour  Colin',  le  contact  de  l'air  avec  la  muqueuse  gas- 
trique accélérerait  les  mouvements  de  l'estomac.  Pour  Sjgaud',  l'équi- 
libre entre  la  pression  atmosphérique  et  la  tension  gazeuse  intra- 
digestive  assurerait  la  péristaltique  gastro-intestinale.  PourGLÉNARD*, 
ces  }>az  relèveraient  les  anses  intestinales  et  assureraient  leur  per- 
méabilité. 

Ces  gaz  sont  expulsés  par  la  bouche  et  par  l'anus.  Claude  Ber- 
nard pense  qu'ils  peuvent  être  absorbés,  passer  dans  le  sang  et  s'éli- 
miner par  les  poumons.  Cette  opinion  est  confirmée  par  l'expérience 
de  VON  Mbhring^  qui  s'est  assuré  que,  chez  les  chiens,  l'acide  carbo- 
nique introduit  dans  l'estomac  était  absorbé  en  partie  par  la  muqueuse 
stomacale. 

En  résumé,  il  existe  normalement  des  gaz  dans  l'estomac.  Ils 
proviennent  pour  la  plus  grande  partie  de  l'air  dégluti  ou  entraîné 
par  la  déglutition  alimentaire.  Ils  remplissent  un  rôle  mécanique  dans 
la  digestion.  La  grande  quantité  d'azote  qu'ils  renferment  permet 
de  reconnaître  leur  origine  atmosphérique,  comme  le  rapport  de 
leur  oxygène  avec  leur  acide  carbonique  laisse  préjuger,  dans  une 
cerlîiine  mesure,  le  temps  pendant  lequel  cet  air  a  séjourné  dans 
l'estomac. 

Us  Los  g2iz  de  l'estomac  seront  pathologiques  et 

oax  pathologiques,  prendront,  par  cela  même,  une  valeur  spéciale  au 
double  point  de  vue  du  diagnostic  et  du  traitement  : 

1.  Fonssagrives.  —  Pneumatose  intestinale  et  son  traitement»  BuUe/iii  général  de 
thérapeutique  y  1866. 

2.  Colin.  —  Physiologie  comparée  des  animaux,  Paris^  1871. 

3.  SiGAUD.  —  Des  troubles  mécaniques  fonctionnels  de  Tappareil  digestif,  1894. 

4.  Olénard.  —  Dyspepsie  nerveuse,  1885. 

5.  Von  Mehring.  —  Verhandltmgen  des  XII.  Congr.  der  inneren  Medicin,  Wiesbtdcn, 
1803. 
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l""  Quand  ils  seront  produits  en  quantité  telle  que  leur  expulsion 
donne  lieu  au  symptôme  désigné  sous  le  nom  de  flatulence. 

2*  Quandy  n'étant  pas  rejetés  au  moment  de  leur  production,  ils 
s* accumulent  dans  les  diverses  parties  du  tube  digestif  et  donnent 
lieu  à  lapneumatose. 

3*  Quand  il  y  a  prédominance  d'un  gaz  habituellement  rare  ou 
absent  dans  Festomac  normal. 

Les  causes  qui  donnaient  naissance  aux  gaz  normaux  se  retrouvent 
ici;  mais  les  Termentations  gazeuses  intra-stomacales  prennent  cer- 
tainement une  part  prépondérante  dans  leur  développement,  sauf 
peut-être  la  déglutition  d'air  atmosphérique  dont  nombre  d^analyses 
démontrent  l'existence  et  qui  vient  s'ajouter  souvent  aux  gaz  des 
fermentations.  De  celles-ci  proviennent  H,  CO^,  CH*,  C*H*,  H*S,  tandis 
queAz  et  0' décèlent  l'origine  atmosphérique.  Quant  à  l'accumulation 
de  gaz,  elle  dépend  du  relâchement  ou  delaparésie  de^  parois  stoma- 
cales ainsi  que  de  l'obstacle  que  le  spasme  des  oriGces  peut  apporter 
à  leur  expulsion. 

imir  oompoduon  Je  uc  VOUS  éuumércrai  pas  les  nombreuses  ana- 
**"'"*^*  lyses  qui  ont  été  faites  de  ces  gaz  par  Senator, 
Emminghaus,  Betz,  Popoff,  F.  Schultze,  Ewald,  et  plus  récemment 
par  Naunyn  et  Minkoswki,  Hoppe-Seyler,  Mac-Naught,  Boas, 
Bardet,  KiJHN,  Strauss,  etc.  Signalonsseulement  la  production  pos- 
sible, signalée  déjà  par  Josat*  en  1860,  de  gaz  inflammables  brû- 
lant avec  une  flamme  pâle,  jaunâtre  ou  bleue,  suivant  leur  compo- 
sition. Ils  ont  été  observés  par  Heynsius,  Waldenburg,  Boatson, 
Carius  et  Friedreich,  Popoff,  Schultze,  Ewald,  Pongsen,  Korach, 
Mac-Naught,  Riegel,  Kûhn,  etc.  Chez  le  malade  de  Popoff,  Tinflam- 
mabilîté  était  due  à  l'H  qui  atteignait  dans  les  analyses  les  proportions 
de  32,3  et  de  46  p.  100.  Schultze  avait  trouvé  H  et  CO*  en  quantités 
à  peu  près  égales.  Les  analyses  d'EwALD  donnnaient  les  valeurs  sui- 
vantes : 

1  II 

C0« 17,4  20,5 

H.. 21,5  20,5 

CH* 2,7  10,7 

C*H* Traces.  0,2 

0« 11,9  6,8 

kl 46,4  41,3 


i.  JosAT.  —  De  la  tympanile  et  de  ses  complications,  Thèse  de  Paris,  1840. 
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ridn*  Bardet*  pense  que,  dans  les  éructations  qui  ont  eu 

lieu  immédiatement  après  le  repas,  il  est  impossible 
de  mettre  en  cause  les  fermentations,  d'autant  que  la  quantité,  des 
gaz  éructes  est  quelquefois  prodigieuse.  Dans  ces  cas,  Bardet  croit 
qu'il  y  a  une  véritable  exhalaison  gastrique.  C'est-à-dire  que, 
sous  le  coup  d'une  irritation,  l'estomac  perdrait  sa  contractilité  et 
qu'alors,  ses  parois  musculaires  cessant  d'agir  par  compression  sur 
les  capillaires,  il  se  produirait  dans  l'estomac  une  exosmbse  gazeuse 
et  que  les  éructations  seraient  constituées  par  les  gaz  du  sang. 
A  l'appui  de  sa  théorie,  Bardet  donne  l'analyse  suivante  de  gaz 
recueillis  chez  un  dyspeptique  hyperslhénique,  aussitôt  après  l'inges- 
tion d'une  petite  quantité  d'aliments  : 

CO' 40  à  60  centimètres  cubes 

Az 30  à  25  — 

0« 20  à  15  — 

La  plus  grande  partie  du  gaz  était  absorbée  par  la  potasse  et  le 
reste  provenait  pour  Bardet  d'un  excès  d'oxygène  du  sang  et  de  l'air 
ingurgité  par  le  sujet  au  moment  où  il  veut  se  débarrasser  de  ses 
gaz  ;  car  l'éructation  des  flatulences  est  toujours  précédée  de  la  déglu- 
tition d'une  petite  quantité  d'air  qui  sert  à  ouvrir  la  porte  aux  gaz  sto- 
macaux. 

Les  gaz  pathologiques  de  l'estomac,  déduction  faite  de 
ceux  introduits  par  la  déglutition  et  des  rares  cas  où,  comme  le 
pense  Bardet,  il  peut  se  faire  une  exosmose  gazeuse  dans  l'estomac, 
reconnaissent  donc  comme  origine  des  fermentations  anormales 
aux  dépens  des  aliments,  fermentations  dont  les  agents  sont  les  micro- 
organismes qui  pullulent  dans  la  cavité  gastrique  et  qui  rencontrent 
dans  leurs  associations,  dans  l'état  de  la  sécrétion,  dans  les  stagna- 
tions du  chyme,  etc.,  des  conditions  favorables  à  leur  activité. 


1.  Bardet.  —  Composition  det  gas  des  éructaliont  de  la  flatulence,  Société  de  méde- 
cine pratique,  avril  1894. 


#qac:- 
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II 


Du  rôle  des  hydrocarbonés  et  des  albuminoïdes  dans  les  fer- 
mentations gastriques.  —  La  fermentation  des  matières 
grasses. 

Les  fermeiiutioDs        Les  hydrocarboDés  sont  les  alimenls  aux  dépens 
des  hydrocarbonés  jggq^gig  g^  forment  la  plus  grande  partie  des  gaz 

slomacaux  et  des  acides  organiques,    ainsi  que  vous  pouvez  en  juger 

par  le  schéma  suivant  que  j'emprunte  à  Ewald. 

C«H"0«  =  2(C«H«0)+2CO« 

sucre  alceol 

OU  2  (C^H^O^) 

acide  lactique 

ou  C*H«0'  +  2C0»  +  4H 

acide  butyrique 

C»H«0  +  0  =  C»H*0  +  H»0 
alcool  aldéhyde 

C«H»0  +  0  =  C«H*0« 

aldéhyde  acide  acétique 

Les  amylacés  doivent  donc  pouvoir  préalablement  passer  à  l'état 
de  glycose,  à  l'aide  de  la  ptyaline  ou  d'amylases  sécrétées  par  les 
ferments  figurés  eux-mêmes. 

L'équation  précédente  monfre  que  la  fermentation  acétique 
peut  s'accomplir  sans  production  de  gaz  ;  mais  cetle  éventualité  n'est 
pas  la  seule  qui  se  puisse  présenter,  par  l'évolution  suivante  est  aussi 
plausible  : 

CeHioQB  +  60  =  C^H«0^  +  3  CO»  +  2  H«0 

amidon  acide 

lactique 

Dans  ce  cas,  la  fermentation  lactique  s'accompagne  de  dégagement 
d'acide  carbonique. 

Que  la  fermentation  butyrique  se  fasse  aux  dépens  du 
glycose  ou  directement  aux  dépens  des  hydrocarbonés  alimentaires, 
elle  s'accompagne  toujours  d'un  dégagement  d'acide  carbonique  et 
d'hydrogène. 

CWW    +H«0=     C*HW  +  2C0«  +  H* 

amidon  acide 

butyrique 

C»H"0«*  +  H'O  =  2  C*H«0«  +  4  Co»  +  H» 

saccharose  acide 

maltose  butyrique 
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Quant  à  la  fermentation  acétique,  il  n'est  pas  impossible 
qu'elle  Iransforme  de  ralcool  antérieurement  produit  par  une  autre 
Termenta  ion  digestive.  Ce  qui  donnerait  une  certaine  créance  à  cette 
opinion,  c'est  que  Talma.  a  trouvé,  dans  ces  cas,  de  l'acide 
succinique  dans  le  contenu  stomacal,  et  Ton  sait  que  cet  acide  est 
un  des  sous-produits  de  la  fermentation  alcoolique.  Mais,  dans  la  pra- 
tique, il  est  plus  plausible  d'admettre  que  les  boissons  alcooliques, 
de  quelque  nature  qu'elles  soient,  sont  la  source  de  ces  fermentations 
acétiques. 

La  cellulose  peut,  sous  l'action  d'un  ferment  spécial,  le 
bacillus  amylobacter,  subir  une  fermentation  qui  développe 
un  mélange  gazeux  formé  de  C0\  d'H,  et  de  CH*. 

Nous  ne  nous  sommes  occupés  que  des  produits  les  plus  no- 
tables de  la  fermentation  des  hydrocarbonés,  mais  il  est  utile  que  vous 
en  sachiez  la  liste  complète  : 

Méthane,  alcool  méthylique  (qui  bout  à  66*),  alcool  éthylique 
(78%4),  acétaldéhyde(^21''),  acétone  (56"),  acélal,  crotonaldéhyde  qui 
est  peut-être  un  dérivé  de  l'acétaldéhyde,  alcool  propylique  (97%8), 
alcool  butylique  (74"),  acide  acétique  et  les  divers  acides  gras, 
glycérine,  acide  succinique,  acide  carbonique,  hydrogène. 

On  a  déjà  trouvé  dans  le  contenu  gastrique  de  quelques  dyspep^ 
tiques  un  certain  nombre  de  ces  éléments,  et  il  est  fort  possible  que  de 
nouveaux  travaux  y  décèlent  la  série  entière.  En  i^ison  des  grandes 
différences  qui  séparent  leurs  degrés  d'ébullitîon,  la  méthode  des 
distillations  fractionnées  peut  être  utilisée  avec  avantage  pour 
séparer  ceux  qui  sont  volatils.  On  les  caractérisera  ensuite  par  les 
diverses  réactions  classiques  de  Lieben,  de  Ghautàrd-Gàyon,  de 
Reynolds-Gunning,  de  Légal,  de  Blumenthal*,  etc. 

Jusqu'à  présent,  d'ailleurs,  il  n'existe  aucun  fait  précis  qui  puisse 
leur  donner  une  signification  clinique.  Toutefois  on  est  en  droit  de 
supposer  qu'un  certain  nombre  d'entre  ces  corps  interviennent  dans 
la  genèse  de  la  tétanie,  du  coma  dyspeptique  et,  comme  je 
l'ai  observé  à  plusieurs  reprises,  de  quelques  cas  de  vomissements 
incoercibles  chez  les  enfants.  Yergely^  a  trouvé,  dans  l'urine 
d'enfants  atteints  d'une  variété  de  gastro-entérite  aiguë,  de  l'acétone, 
de  l'acide  acétylacétique  et  de  l'acide  oxybutyrique  p  dont 
l'origine  gastro-intestinale  ne  pouvait  être  douteuse.  Ces  divers 
produits  sont  engendrés  aussi  par  la  fermentation  microbienne  des 
matières  albuminoïdes. 

1.  Voir  Leçon  v,  p.  83  à  86. 

2.  P.  Vergely.  —  La  gastro-entérite  avec  acétonurie  chez  les  enfants,  Revue  mentuelle 
dtft  maladies  de  V enfance,  t.  XVI,  p.  1. 
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Frerichs  a  parlé  d'une  fermentation  spéciale  des  hydrocarbonés: 
la  fermen  la  ti  on  muqueuse,  qui  donnerait  naissance  à  delà  man- 
nite,  à  du  CO^  et  à  une  substance  visqueuse  souvent  prise  pour  du 
mucus. 

Il  est  possible  que  la  fermentation  muqueuse  de  Pasteur  puisse 
avoir  lieu  dans  Testomac;  mais  elle  n'y  a  pas  été  démontrée,  que  je 
sache,  jusqu'à  présent. 

Les  matières  albuminoïdes  sont,  elles  aussi, 
des  profondément  modifiées    par   l'action    des    ferments 

**'  figurés  qu'ABELOUS*  expose  de  la  façon  suivante  :  «  Les 
bactéries  diverses  font  d'abord  subir  un  commencement  d'hydratation 
à  la  matière  organique,  grâce  aux  ferments  solubles  élaborés  par 
elles.  Puis  Tattaque  devient  plus  vive;  des  scindements  moléculaires 
se  font  avec  formation  de  produits  infects.  D'abord  apparaissent 
quelques  gaz,  H,  CO',  et  des  acides  gras,  lactique,  butyrique,  acétique. 
Puis  la  matière  devient  fortement  alcaline;  il  se  forme  de  l'ammo- 
niaque, une  très  faible  quantité  d'azote,  une  trace  de  H*S  et  des 
composés  phosphores  volatils  complexes.  Au  bout  de  quelque  temps, 
il  ne  se  fait  plus  que  du  CO'  et  de  l'ammoniaque.  Alors  se  forment  des 
acides  amidés  à  poids  moléculaire  élevé,  de  la  tyrosine,  de  l'indol,  du 
phénol,  etc.,  etc.,  enfin  des  peptones  plus  ou  moins  toxiques  et  des 
bases  alcaloïdes  (ptomaïnes).  Quand  les  bactéries  aérobies  agissent 
seules,  il  ne  se  produit  que  peu  ou  pas  de  gaz  odorants. 

0.  Emmerling  a  étudié  les  produits  de  décomposilion  de  l'albu- 
mine quand  elle  se  putréfie  sous  l'inHuence  du  staphylococcus  pyo- 
gènes.  En  dehors  des  produits  volatils  de  la  putréfaciion,  phénol, 
indol,  scatol,  il  a  trouvé  pour  860  grammes  d'albumine  d'œuf  : 

i^yb  d'acide  acélique. 

0«%6     —     propionique. 
40«%8     —     butyrique. 

i)^,b     —     gras  supérieurs. 
Traces    —     formique. 

Parmi  les  bases  volatiles,  il  y  avait  3  gr.  5  de  triméthylamîne  et 
beaucoup  d'ammoniaque.  Il  s'était  formé,  en  outre,  2  grammes 
d'acide  oxalique  et  0,  3  d'acide  succinique. 

En  réalité,  c'est  une  sorte  de  fermentation  putride,  et  il  serait 
important  de  déterminer  si  les  choses  se  passent  dans  l'estomac  comme 
dans  les  expériences  de  laboratoire.  Or  les  décompositions  précé- 

U  Abelods.  —  Dictionnaire  de  physiologie^  {,  I. 
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dentés  de  Talbumine  seraient  en  partie  liées  pour  les  chimistes  à 
Talcalinilédu  milieu,  etKàUFFMANN  assure  que  les  ferments  des  albii- 
minoïdes  résistent  moins  bien  à  THCl  que  ceux  des  hydrocarbonés, 
pendant  que  Boas  a  noté  dans  ces  cas  une  teneur  normale  ou  même 
plus  élevée  en  HCI,  ce  que  confirment  les  observations  de  Zawadsky. 

J'ai  souvent  recherché  i'indol,  en  particulier,  dans  des  liquides 
gastriques  et  je  ne  Ty  ai  trouvé  qu'exceptionnellement. 

L'hydrogène  sulfuré  y  est  d'une  extrême  rareté,  mais  les  com- 
posés ammoniacaux  y  sont  très  fréquents.  Ils  saturent  alors  une 
partie  de  THCl  libre  et  des  acides  organiques,  et  ce  n'est  pas  là 
Tune  des  moindres  causes  d'erreur  auxquelles  on  est  exposé  dans  le 
dosage  de  ces  divers  acides.  J'ai  tout  lieu  de  croire  aussi  qu'il  se  forme 
des  élhers  de  ces  acides  organiques,  cette  éthérificalion  étant  favo- 
risée par  la  présence  de  l'HCl  libre.  Quand  on  sature  le  contenu  sto- 
macal avec  la  solution  titrée  de  soude  et  qu'on  distille,  on  note 
fréquemment  la  présence  de  l'ammoniaque  dans  le  liquide  distillé. 
Enfin,  à  côté  de  l'AzIP,  il  y  a  fréquemment  des  ammoniaques  com- 
posées. Par  conséquent,  l'expérience  d'EMMERtmc  se  réalise,  en 
partie  au  moins,  dans  les  fermentations  intra-stomacales. 

Quant  à  la  fermentation  alcaline  d'EscHERiCH,  je  ne  connais 
aucim  fait  qui  laisse  supposer  qu'elle  puisse  avoir  lieu  dans  l'estomac. 

anuu  Les  fermentations  qui  s'accomplissent  aux  dépens 

d««  des  matières  grasses  sont  peu  connues.   On  sait 

resgrasMt  ^y^^ji^g  g^^j  dédoublécs  en  glycérine  et  acides  gras 
«t  que  la  glycérine  elle-même  peut  subir  des  dédoublements  dont  les 
termes  sont  encore  obscurs.  On  sait  aussi  que  ces  fermentations  peu- 
vent s'accompagner  de  développement  de  gaz,  d'acide  carbonique, 
d'hydrogène  et  de  formène. 


III 

Lies  conditions  qui  influencent  les  fermentations.  —  Recherches 
eipéri mentales  et  cliniques.  —  Influence  de  l'acide  chlorhydrique,  de  la 
pepsine,  de  la  salive  et  de  la  bile. 

Théoriquement  et  même  expérimentalement,  il  est 

Les  eondltioiis  ,  ?.      ,         ,  ,        r 

quiinfloenceiit  aussi  difiicile  de  séparcr  les  fermentations  gazeuses  et 
les  fermeniauona.  j^^  fermentations  acidcs  qu'il  est  malaisé  d'attribuer 
un  rôle  spécial  aux  nombreux  micro-organismes  de  l'estomac  normal 
ou  pathologique.  Nous  allons  donc  faire  un  pas  de  plus  et  rechercher 
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quelles  sont  les  conditioDs  qui  influent  sur  les  fermentations  gastri- 
ques. Ces  conditions  peuvent  être  déterminées  de  deux  façons,  par 
rexpériraenlation  et  par  la  clinique. 

Recherches  L'cxpérimen  tation  n'a  encore  donné  que  des 

expérimentales,    ^ésultats  souveut  conlradictoircs,  au  milieu  desquels 

émergent  quelques  points  sur  lesquels  semblent  s'accorder  la  plupart 

des  auteurs.  Je  vais  vous  en  donner  quelques  exemples  et  nous 

essayerons  ensuite  d'en  tirer  une  conclusion. 

Les  fermentations  gazeuses  sont  les  plus  fréquentes  de  toutes. 
G.  KôvESi  les  a  trouvées  dans  44,6  p.  100  des  cas  de  maladies  de 
l'estomac.  La  majorité  des  auteurs  s'accorde  pour  les  faire  provenir 
de  l'action  des  levures  sur  les  aliments  hydrocarbonés.  Mais  vous 
vous  rappelez  que  H.  Euret  pense  que  les  sarcines  peuvent  agir 
de  la  même  façon,  et  que  nombre  d'expérimentateurs  admettent  qud 
tous  les  microbes  de  l'estomac  sont  capables  de  donner  des  gaz  aux 
dépens  de  tous  les  aliments. 

Pour  0.  CoHN,  KûHN,  BouvERÊT,  Zawadski,  Knaus,  Bial*,  Kauff- 
MANN,  etc.,  THCl  du  contenu  gastrique  atténuerait  ou  empêcherai^ 
suivant  sa  quantité,  l'action  des  ferments  stomacaux.  Cohn,  par 
exemple,  dit  qu'il  suffit  de  traces  d'IlCl  libre  pour  empêcher  la  ler- 
mentation  acétique  et  de  0,7  d'IICl  pour  empêcher  la  fermenialioD 
lactique. 

Paschutin  dit  que  le  suc  gastrique  à  son  degré  normal  d'acidilé 
peut  retarder  la  fermentation  butyrique  et  même  l'empêcher.  Cette 
opinion  est  partagée  par  Bouveret.  Knaus  a  vu  une  solution  d*HGI  h 
0,2{)  arrêter  complètement  la  fermentation  par  la  levure. 

Hamburger*,  KABREHL^  Lockart-Gillespie  montrent  combien  il 
est  difQcile  d'appliquer  ces  résultats  à  la  clinique,  puisque  la  majeure 
partie  de  l'HGl  du  suc  gastrique  n'est  pas  libre  et  s'unit  aux  a!bu- 
mines,  ce  qui  diminue  beaucoup  sa  puissance  antiseptique.  Hoite- 
Seyler  observe  dès  cas  où  la  fermentation  butyrique  ne  fut  pas  gèiié-} 
par  une  teneur  notable  du  milieu  en  HCI,  et  il  émet  l'hypothèse  qu& 
les  divers  microbes  capables  de  produire  cette  fermentation  pos- 
sèdent des  résistances  dilTérentes  vis-à-vis  de  cet  acide. 

Recherches  Puîs  la  cliuique  intervient.  Mac-Naught,  trouvant 

cliniques.       (,{^^2  un  malade  une  fermentation  butyrique  en  milieu 

1.  BUL.  —  Berliner  klinische  Wochenschrifi,  n»  10,  1895. 

2.  Hamburger.  —  Dissertation  inaug.,  Brcsiau,  et  Centralblatt  fur  klinische  Aftâicin, 
kOO. 

3.  Kabrehl.  —  Archiv  fur  Hygiène^  1890. 
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acide  par  THCI,  se  demande  comment  les  traités  classiques  peuvent 
affirmer  l'incompatibilité  des  deux  phénomènes. 

RiEGEL  prétend  que,  dans  tous  les  cas  d'hypersécrétion  permanente, 
le  contenu  stomacal  frais  donne  un  abondant  dégagement  de  gaz  et 
que  quelquefois  ceux-ci  sont  inflammables. 

HiRSGHFELD*  moutrc  qu'on  n'oblient  un  arrêt  complet  de  la  fer- 
mentation lactique  qu'avec  des  doses  d'HCl  supérieures  à  celles  qui 
existeot  dans  l'estomac,  et  il  donne  des  analyses  du  contenu  stomacal 
d'hyperchlorhydriques  qui  dénotaient  une  quantité  plus  ou  moins 
considérable  d'acides  organiques. 

Moi-même,  j'écrivais  en  1896  qu'on  trouve  des  fermentations 
acides  dans  74  p.  100  des  cas  de  dyspepsie  hyperslhénique  avec 
hypGichiorhydrie  et  qu'en  somme  ces  fermentations  sont  à  peu  près 
aussi  fréquentes  et  aussi  intenses  chez  les  hyper  que  chez  les  hypo- 
chlorhydriques.  Et  vous  n'avez  qu'à  vous  reporter  à  mes  Leçons 
antéi  ieures  pour  voir  que,  sur  100  cas  de  dyspepsie  hyperslhénique 
avec  hyperchlorhydrie,  on  trouve  73,5  fois  des  acides  de  fermenta- 
tion, pendant  qu'il  y  en  a  86  fois  sur  100  cas  d'hyposthénie  gastrique 
avec  hypochlorhydrie,  c'est-à-dire  à  peu  près  autant  dans  les  deux 
cas,  ce  qui  dément  définitivement  l'influence  empêchante  de  l'HCl 
sur  les  fermentations  inlra-stomacales  envers  et  contre  toutes  les 
expériences  de  laboratoire.  H  est  juste  d'ajouter  que  KOhn'  et 
Strauss^  n'hésitent  pas  à  établir  la  même  distinction  entre  ce  qui  se 
passe  dans  l'estomac  et  dans  la  digestion  artificielle. 

Enfin  G.  Kôvesi*,  comparant  les  quantités  de  gaz  émises  par  des 
fermentations  gastriques  ayant  lieu  en  présence  de  quantités  varia- 
bles d'IlCI,  déclare  qu'il  ne  saurait  établir  aucun  rapport  entre  ces 
deux  valeurs,  la  quantité  maxima  de  gaz  ayant  été  dégagée  aussi  bien 
avec  une  acidité  minima  de  0,8  qu'avec  l'acidité  maxima  de  3,1 
enllGl. 

Si  l'HCl  n'est  pas  un  obstacle  aux  fermentations  acides  quand 
celles-ci  marchent  de  pair  avec  les  fermentations  gazeuses,  il  paraît 
résulter  des  nombreux  travaux  de  ces  dernières  années  que  l'absence 
d'HCl  libre  favorise  les  fermentations  acides  quand  celles-ci  ne  s'ac- 
compagnent pas  d'un  grand  développement  gazeux.  Faisons,  à  cette 
manière  devoir,  une  exception  importante  au  sujet  de  l'acide  buty- 

1.  HrftsCHFELD.  —  Pjl'ùgefs  Archiv,  t.  XLVII. 

S,  KûiiN.  —  Ueber   Hefcgâhrung  und   Bildung   brenabarer  Gase   im    menschlichcn 
Magen^  ZeUschrill  fur  klinische  Mediciriy  t.  XXi,  1895. 

3.  Sthacss.  —  Uebcr  Magcngâhrungen   und   deren   diagnostische    Bedeulung.  Zeit- 
schrifi  fur  klinische  Medicin,  i.  XXVI  et  XXVII. 

4.  ii.  Ki'îvEsi.  —  Untersuchungen  aus  deni  Gebieto  der  Magenpalhologie,  Archiv.  fur 
Vtrduuungi^hrankktiUny  t.  V,  fasc.  2,  p.  190, 
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rique;  car  j*ai  eu  maintes  fois  roccasion  de  conslater,  en  faisant  des 
examens  du  chimisme  stomacal,  qu'il  pouvait  parfaitement  se  former 
en  présence  de  grandes  quantités  dlICl  libre. 

^  ,^m        La  présence  ou  l'absence  de  THCI  ne  semble  pas 

sur  la  nature     non  plus  avoir  d'influcnce  précise  au  sujet  de  la  direc- 

dM  fermematioiis.  ^.^^  ^^  ^^  j^  uaturc  dcs  fermentations.  Les    divers 

modes  de  celles-ci  peuvent  se  produire  simultanément. 

EwALD  et  RuppsTEiN  out  VU  chez  un  malade  alterner  soit  les  fer- 
mentations alcoolique  et  acétique,  soit  la  fermentation  butyrique  avec 
production  de  H  et  de  C0^  Comme  ils  le  disent  pittoresquemcut  : 
€  Tantôt  la  fabrique  de  vinaigre,  tantôt  l'usine  à  gaz  étaient  en  acti- 
vité. > 

Yauthey,  dans  ses  intéressantes  expériences,  a  noté  un  dégage- 
ment gazeux  d'H  avec  les  acides  acétique  et  butyrique  et,  dans  deux 
cas  de  cancer  de  Testomac,  une  abondante  production  de  gaz  accom- 
pagnait un  mélange  d'acide  butyrique,  d'acide  acétique  et  d'alcool. 

Devant  tant  d'incertitudes,  le  dernier  mot  reste  à  la  clinique,  et 
voici  les  résultats  que  m'ont  donnés  les  analyses  faites  dans  notre 
laboratoire  avec  l'aide  de  Bournigault  : 

Pourcentage  Hypersihéuie  Hyposthénie 

de  la  gastrique  gastrique 

pi'ésence  avec  avec 

des  hyperchlorhydrie  hypocblorhydrie 

acides  suivants .  (Ujwu  u  m  mijMi)  (i«jaM  i« m  auijm) 

Acide  lactique 40  Vo  80  Vo 

—  acétique 22,5Vo  5  Vo 

—  butyrique 16  Vo  25  Vo 

Par  conséquent,  l'HGl  en  excès  n*empêche  pas  les  fermentations 
dans  l'estomac,  mais  l'absence  d'HCl  constitue  néanmoins  un  milieu 
plus  favorable  pour  celles-ci  dans  la  majorité  des  cas. 

L'absence  d'HCl  est  aussi  un  milieu  plus  favorable  pour  l'associa- 
tion des  fermentations  lactique  et  butyrique  ou  pour  leur  développe* 
ment  individuel.  Au  contraire,  la  fermentation  acétique  est  beaucoup 
plus  rare  en  l'absence  d'HCl. 

D'autre  part,  la  fermentation  acétique  est  beaucoup  plus  fré- 
quente quand  l'HCl  est  en  excès. 

Ces  conclusions  qui  sont  le  résumé  d'un  nombre  considérable 
d'analyses  démontrent  bien  qu'aucune  règle  absolue  ne  saurait  régii 
les  fermentations  gastriques  et  expliquent  encore  les  divergences  qui 
séparent  les  expérimentateurs. 
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Luifiumoe  On  s*est  demandé  aussi  si  la    pepsine  pouvait 

d«  la  pepsint.  exercftr  une  influence  sur  les  ferraenlalions  stoma- 
cales. MiNKOWSKi  remarque  qu'un  suc  gastrique  chauffé,  ce  qui  tue 
la  pepsine,  laisse  pulluler  les  bactéries,  quoique  sa  teneur  en  IlCl 
n'ait  pas  changé.  M"*  Schipiloff*  dit  que  la  pepsine  annihile  les 
ferments  solubles  des  bactéries.  De  Backer'  soutient  que  la  pepsine 
détruit  les  ferments  figurés  et  les  empêche  ainsi  de  donner  nais- 
sance à  des  toxines.  Valmyre  ^  conclut  de  ses  expériences  que  tous 
les  éléments  du  suc  gastrique,  y  compris  la  pepsine,  concourent  à 
son  pouvoir  germicide.  A.  Mills*  affirme  que  l'action  bactéricide  du 
suc  gat^lrique  augmente  avec  la  présence  de  la  pepsine. 

Par  contre,  Cohn*  émet  une  opinionmixte.  Dans  les  digestions  arti- 
ficielles, la  pepsine  seule  sert  d'aliment  aux  ferments  et  favorise  leur 
action.  Dans  l'estomac,  elle  tue  les  ferments  figurés. 

Alors  Straus  et  Wurtz  disent  que  la  présence  de  la  pepsine 
n'ajoute  rien  au  pouvoir  bactéricide  du  suc  gastrique,  qu'une  solution 
dilCI  de  lamèmc  acidité  que  celui-ci  a  sur  les  microbes  une  action  aussi 
destriiclive.  Macfadyen  arrive  aux  mêmes  résultats. 

Eiifirj,  L.  Aldor^  croit  pouvoir  décider  que  la  pepsine  n'empêche 
pas  les  fermentations  bactériennes  et  n'influence  que  faiblement  les 
autres. 

Vous  concevez  combien  il  est  difficile  de  prendre  parti  en  présence 
de  conclusions  aussi  discordantes.  Gliniquement,  l'influence  favo- 
rable de  la  pepsine  sur  les  fermentations  anormales  ne  me  semble 
pas  niable. 

Liafiuenoe  Lcs  mêmcs  inccrtitudes  existcut  pour  l'actiou  de 

Bâuve  e?dtt mucus  1 21  salivc  malgré  Ics  affirmations  de  Dallemagne'  et 

stomacal.  Jq  MlLLS. 

Quant  au  mucus  stomacal,  Wissel*  pense  qu'il  enrobe  les 
ferments  et  diminue  ainsi  leur  activité.  Ewald  admet  qu'il  peut 
protcgei'  les  aliments  contre  les  microbes;  mais,  comme  il  protège 
aussi  ces  mêmes  aliments  contre  l'action  digestive  du  suc  gastrique  et 
qu'étant  alcalin  il  tend  à  saturer  THCl,  son  effet  ne  peut  guère  être 
que  défavorable. 

L  SctitPiLOFF.  —  Archivet  des  sciences  physiques  et  naturelles  de  Genève,  1889. 
i.  Di;  Hacker.  —  Les  fermenls  thérapeutiques,  1896. 

3,  Valmyre.  —  Du  rdic  antiseptique  du  milieu  stomacal,  Thèse  de  Bordeaux,  1895. 

4,  A.  MILLS.  —  Action  de  la  salive  et  du  suc  gastrique  sur  les  bactéries,  Annales  des 
sciences  médicales  et  naturelles  de  Bruxelles,  n'' 3,  1896. 

5,  CoaN.  —  Z^itschrift  fur  physiologische  Chemie,  1889. 

(ï.  L,  Aldor.—  Besitzt  dns  Pepsin  eine  antizymotische  Kraft  gegenuber  den  G&hrungen 
des  M  Ji;cna?  Berliner  klinische  Wochenschrift,  n"  29  et  30, 1898. 

7.  I>ALLEMAGNE.  —  ArclUves  de  médecine  expérimentale,  mars  1895. 

8.  W[$3EL.  —  Zeilschrift  fur  physiologische  Chemie,  1895. 
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L*iBfliieiiM  Gomme  la  bile  afflue  fréquemment  dans  l'eslomac, 

et  dM^aîîoSîtioiis  ^^  s'est  demandé  si  elle  pouvait  modifier  les  fermenta- 
miorouemies.  lions.  Paschutin*  voil  la  bile,  en  très  petite  quantité, 
arrêter  la  fermentation  butyrique;  mais  ses  expériences  ont  lieu 
in  vitro.  Par  contre,  Bufalini%  Yignal  reconnaissent  que  la  bile  ne 
gêne  pas  le  développement  des  microbes  dans  les  milieux  de  culture 
et  les  recherches  de  Vieillard-Baron  ^  confirment  cette  opinion.  Ici 
encore  pas  de  conclusion  ferme. 

L'influence  des  associations  microbiennes  reste  encore 
mystérieuse. 

Il  est  encore  deux  influences  qui  peuvent  inter- 
venir dans  les  fermentations.  La  première,  c'est  la 
nature  des  matières  alimentairest  et  KChn  a  montré  qu'avec 
un  même  micro-organisme  et  un  même  suc  gastrique,  mélangés  à 
diverses  matières  alimentaires,  on  obtenait  des  fermentations  variées. 
La  seconde,  qui  demanderait  à  être  étudiée  à  nouveau,  c'est  la  pré- 
sence, la  variation  ou  l'absence  de  l'oxygène  ou  de  l'acide  car- 
bonique dans  l'estomac  pendant  la  digestion. 

BArané  H  u'^st  pas  aisé  de  trouver  son  chemin  au  milieu 

et  oonoiiiBtoiit.   de  loutcs  CCS  divcrgenccs  d'opinions  basées  sur  des 

expériences  contradictoires  et,  si  nous  essayons  de  dégager  quelques 

parcelles  de  vérité  au  milieu  de  ce  dédale,  nous  ne  pouvons  guère 

admettre  comme  à  peu  près  démontrés  que  les  points  suivants  : 

l""  Aucun  des  microbes  de  l'estomac  ne  possède  une  action  spéci- 
fique sur  le  sens  des  fermentations  gastriques.  En  général,  la  fermen- 
tation gazeuse  dépend  plutôt  des  saccharomycètes. 

2*  L'oxygène  et  l'azote  des  gaz  stomacaux  proviennent  de  l'air 
atmosphérique  dégluti.  De  la  proportion  relative  de  l'O'  et  de  l'Az  on 
peut  déduire  le  temps  pendant  lequel  cet  air  a  séjourné  dans  Testomac 
ou  l'activité  des  actes  chimiques  qui  s'y  sont  passés.  Ces  deux  gaz 
peuvent  exister  dans  l'estomac  sain. 

3^  Les  autres  gaz  de  l'estomac  sont  engendrés  par  les  diverses 
fermentations. 

4*  L^acide carbonique  et  l'hydrogène,  tout  en  reconnaissant 
comme  origine  les  fermentations  les  plus  diverses,  sont  liés  surtout  à 
la  fermentation  des  hydrocarbonés. 

1.  Paschutin.  —  P/luger's  Archiv^  1873. 

2.  BuPALiNi.  —  AcUun  do  la  bile    et  d'autres  liquides  organiques  sur  la  levure  de 
bière,  1875. 

3.  Vieillard-Baron.  —  Thèse  de  Lyon^  1875. 
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5*  Le  formène  et  l'éthylène,  qui  peuvent  provenir  aussi  des 
hydrocarbonés,  indiquent  le  plus  souvent  la  fermentation  de  la 
cellulose  ou  des  matières  grasses. 

6'  L'hydrogène  sulfuré  dépend  habituellemefit  de  la  fermen- 
tation des  matières  albnminoïdes. 

T  Les  fermentations  gazeuses  sont  très  fréquentes.  Elles 
coïncident  toujours  avec  des  fermentations  acides;  mais  il  est  des 
cas  où  les  dernières  prédominent. 

8"  Les  divers  types  de  fermentations  peuvent  se  succéder  ou 
se  montrer  alternativement  chez  le  même  malade  qui  peut  passer  du 
type  gazeux  au  type  acide  et  voir  varier  même  la  nature  de  l'acide, 
sans  qu'on  puisse  incriminer  des  variations  parallèles  àe  THCl  du 
suc  gastrique. 

9^  Les  fermentations  gazeuses  coïncident  généralement  avec 
une  augmentation  de  l'HCl  libre  du  contenu  stomacal. 

10°  L.a  présence,  l'absence  et  les  variations  de  l'acide  chlorhy- 
drique  ne  dirigent  pas  absolument  la  fermentation  dans  un  sens 
particulier. 

Il"*  Mais,  cliciquement,  les  fermentations  acides  en  général 
sont  plus  fréquentes  quand  il  y  a  diminution  ou  absence  de  l'HCl 
libre. 

i^^  De  même,  quoique  les  fermentations  butyriques  puissent 
parfaitement  se  produire  dans  un  milieu  hyperchlorhydrique,  elles 
sont  plus  fréquentes  en  l'absence  d'HCI. 

ib"  La  fermentation  lactique  est  moitié  moins  fréquente  avec 
Texcès  qu'avec  la  diminution  ou  l'absence  d'HCl. 

i^""  La  fermentation  acétique  est  quatre  fois  plus  fréquente 
avec  l'excès  qu'avec  la  diminution  ou  l'absence  d'HCl. 

15*"  Des  fermentations  acides,  la  plus  importante  est  celle 
qui  donne  naissance  à  l'acide  lactique.  Les  autres  n'ont  pas  encore 
de  signification  clinique  précise. 

le*"  La  fermentation  lactique  existe  au  début  de  la  diges- 
tion normale,  mais  normalement  elle  est  bientôt  inhibée  par  la  sécré- 
tion croissante  de  l'HCl.  Par  conséquent,  la  présence  de  l'acide 
lactique  dans  le  contenu  gastrique  à  la  fin  de  la  digestion  est  toujours 
un  acte  pathologique. 

47°  La  fermentation  lactique  n'a  pas,  dans  le  carcinome  de 
l'estomac,  la  valeur  diagnostique  presque  absolue  que  lui  a  attri- 
buée Boas*.  Outre  les  cas  personnels  dont  je  vous  parlerai  à  propos 

1.  Boas.  —  Ucber  das  Vorkommen  von  Milchsaûrc  im  gesunden  und  kranken  Magea 
nebst  Bcmerkungen  zur  Klinik  des  Magencarcinoms,  Zeitschrift  fur  klinische  Mediânf 
t.  XXV,  fasc.  3  et  4. 
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dte  cette  maladie  et  sur  lesquels  je  m'appuie,  cette  opinion  a  pour  elle 
les  observations  de  RosenheimS  Ewald*,  Klemperer',  Strauss*, 
BialS  F.  Hiegel\ 

4^  Lai  direction  de  la  fermentation  paraît  dépendre  beau- 
coup de  la  nature  du  milieu  feimentescible. 

19*  L'influence  sur  les  fermentations  gastriques,  quelles  qu'elles 
soient-,  de-  la  pepsine,  de  la  bile  reflliée  dans  l'estomact  de  l'oxy- 
gène et  de  Fazote  qui  peuvent  avoir  été  déglutis,  des  associations 
microbiennes  n'offre  encore  rien  de  précis,  et  de  nouvelles  recher- 
ches sont  nécessaires  si  l'on  veut  éclairer  ces  points  obscurs. 

20^  Le  suc  gastrique  normal  exerce  une  action  atténuante  et 
inhibitrice  ou  même  destructive  sur  un  certain  nombre  de  microbes 
pathogènes;  mais  cette  action  diminue  ou  cesse  dès  que  les  fonctions 
stomacales  subissent  un  trouble  quelconque. 

21'  Les  expériences  de  fermentations  à  l'étuve  peuvent  ren- 
seigner, dans  une  certaine  mesure,  sur  celles  qui  se  passent  dans 
Testomac  et  fournir  des  indications  utilisables  en  clinique. 

22*"  À  titre  de  document  d'attente,  je  me  demande  si,  dans 
certains  cas,  l'acide  lactique  ne  pourrait  pas  se  former  par  dédou* 
blement  de  la  glycose,  en  l'absence  de  tout  ferment  figuré.  On 
sait  que  ce  dédoublement  est  possible  en  milieu  chaud,  humide  et 
alciilin.  Or  ce  sont  justement  les  conditions  présentées  par  restomac 
des  individus  atteints  de  gastrite  chronique,  et  même  de  quelques  dys- 
peptiques hypersthéniques  quand  on  les  traite  par  les  alcalins  à 
haute  dose,  et  par  les  sujets  qui  avalent  une  grande  quantité  de 
salive. 

Après  cetle  élude  dont  nous  essayerons  d'appliquer  plus  tard 
les  conséquences  pratiques  qui  viennent  d'être  énumérees,  il  noua 
reste  encore  plusieurs  points  à  traiter  avant  d'aborder  la  cli- 
nique et  la  thérapeutique  des  fermentations  gastriques.  Nous  devons 
rechercher  quelles  sont  les  conditions  diverses  qui  peuvent  favoriser 
les  fermentations,  comment  elles  sont  influencées  par  les  anlisep- 
liques,  quels  sont  les  troubles  morbides  de  l'estomac  qu'elles  vien- 

1.  RoSENHEiM.  —  Berliner  klin.  Wochenschrift,  n"  39, 189i,  et  Deutsche  med.  Wochen- 
schrifi,  n*  15,  1895. 

2.  EwÀLD.  —  Discussion  à  propos  d*une  communication  de  Rosenheim  £tir  la  gnsiritis 
gravis,  Verein  fur  innere  Medicin,  1894. 

3.  Klemperer.  —  Deutsche  Medicinische  Wochenschriftf  n?  14, 1895. 

4.  Strauss.  — Ueber  Magengâhrungen  und  deren  diagnostische  Bedeutuni^t  Zeitschrifl 
fur  klinische  Afedichu  t.  XXVI  et  XXVil. 

5.  BiAL.  —  Milchsaurebildung  im  Magensaft  bei  Ulcus  vcntriculi  mit  Gaslritii  atroph-i 
cans  und  Caslrckiasie,  Berliner  klinische  Wochenschrift,  n°  6. 

6.  F.  RiEGEL.  —  Ët'kranlcungcn  des  Mugens,  p.  135,  Vienne^  1896. 
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nent  compliquer,  et  enfin  si  ces  Fermentations  elles-mêmes  n'ont  pas 
quelquefois  un  rôle  palhogénique,  soit  par  les  poisons  auxquels  elles 
donneraient  naissance,  soit  par  Faction  des  agents  et  des  produits 
divers  des  fermentations  sur  la  muqueuse  gastrique.  Nous  n'apporte- 
rons pas  d'emblée  une  solution  définitive  à  toutes  ces  questions, 
mais  leur  examen  nous  permettra  de  tirer  de  leur  étude  d'utiles 
enseignements  dont  bénéficiera  la  conduite  du  traitement  des  fer- 
mentations gastriques^ 
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I 

L'étiologie  des  fermentations  gastriques.  —  Influence  de  la  quantité, 
de  la  nature  de  ralimentation  et  de  la  mastication.  —  La  stase  gastrique. 

L'étioiogie  Les  discussions  qui  se  sont  élevées  au  sujet  des 

dM  fermentattons.  microbes  de  l'estomac,  des  fermentations  qu'ils  en- 
gendrent, des  produits  de  ces  fermentations,  de  rinfluence  exercée 
sur  celles-ci  par  les  variations  des  divers  éléments  qui  entrent  dans 
la  composition  du  suc  gastrique,  ces  discussions,  dis-je,  se  retrou- 
vent encore,  quoique  moins  discordantes,  à  propos  des  divers  pointa 
que  nous  allons  examiner  aujourd'hui;  mais  il  en  est  un  certain 
nombre  sur  lesquels  Taccord  est  unanime. 

Les  conditions  qui  favorisent  la  fermentation  sont  :  la  nature 
des  aliments,  rinsufûsance  de  la  mastication,  les  troubles  de  la  résorp- 
tion et  de  la  motricité  stomacales,  l'apport  considérable  de  micro- 
organismes. 

Posons  d'abord  en  principe  que,  pour  que  ces  conditions  puissent 
agir,  il  faut  que  l'estomac  ne  possède  pas  l'absolue  intéginlé  de  ses 
fonctions  physiologiques. 
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L'aiimenutioii  L'âli  m  en  Uti  OH  trop  abondante  est  une  des 

snrabondanu.  (j^uses  Ics  plus  fféquentes  des  fermentations.  Celles- 
ci  sont  habituelles  chez  les  gros  mangeurs.  L'estomac  est  obligé  de 
fournir  pour  la  digestion  de  celte  masse  d'aliments  un  travail  plus 
important.  Qu'il  se  fatigue  par  l'incessante  répétition  de  ce  surcroît 
de  travail,  aussitôt  des  troubles  surviendront  dans  son  fonctionnement 
normal;  une  partie  des  aliments  ingérés  échappera  à  la  digestion  et 
sera  apte  à  subir  des  fermentations  qui  seront  encore  favorisées  par 
la  distension  que  ne  manque  pas^de  causer  à  la  longue  dans  l'estomac 
nue  surcharge  de  latP^làlioii. 

uwtim  La  nature  de  l'alimentation  a aussione grande 

de  raiimantotioii.  importance.  On  sait  de  tout  temps  que  certains  aliments, 
comme  les  farineux,  les  crucifères,  les  crudités,  les  pâtisseries,  les 
sauces,  etc.,  sont,  comme  on  dit,  venteux.  Baumes',  dans  son  ouvrage 
resté  célèbre,  en  donne  une  liste  complète  que  justifient  la  tradition  et 
l'expérience.  Ces  aliments  fermentent  le  plus  souvent  suivant  le  mode 
gazeux  ou  lactique.  Le  pain,  les  féculents,  le  lait  sont  capables  de 
donner  de  l'acide  lactique  pendant  la  digestion  normale  et  l'on  con- 
çoit que,  dans  les  actes  d'une  anormale  digestion,  la  proportion  de 
cet  acide  puisse  atteindre  un  taux  élevé  quand  les  aliments  ci-dessus 
sont  ingérés  en  grande  quantité. 

u  lâit  Le  1  a  i  t  fermente  aussi  très  facilement,  ainsi  qu'HiP- 

POCRATE  l'avait  remarqué,  puisqu'il  disait  «  qu'on  ne  doit 
pas  donner  de  lait  à  ceux  dont  les  hypocondres  sont  gonflés  et  pleins 
de  borborygmes'  >.  Quelques-uns  des  malades  atteints  de  dyspepsie 
hypersthénique  permanente  avec  grande  distension  gastrique  et  repré- 
sentant le  type  décrit  sous  le  nom  de  maladie  de  Reichmann  ne  suppor- 
tent pas  le  régime  lacté,  tandis  que  ce  régime  donne  de  magnifiques 
résultats  dans  la  majorité  des  cas.  C'est  alors  que  des  fermentations 
secondaires  viennent  compliquer  la  dyspepsie  originelle.  L'intolé- 
rance pour  le  lait  se  manifeste  alors  par  des  flatulcnces,du  tympanisme 
'st  une  diarrhée  qui  prennent  parfois  d'inquiétantes  proportions,  mais 
qui  cèdent  rapidement  à  la  cessation  du  régime  lacté. 

Comme  exemple  des  fermentations  provoquées  parce  régime,  cHons 
une  coutuiière  de  17  ans,  le  n**  5  de  la  salle  Lorarn,  qui  avait  tenté  de 
s'empoisonner  avec  du  sublimé  corrosif.  Naturellement  cette  jeune 
fille  avait  présenté  tous  les  signes  d'une  gastrite  toxique  ;  husis 

1.  Baumes.  —  Traité  des  maladies  venteuses,  2*  édition,  p.  180,  Pariiy  1839. 

2.  HippocRATE.  ~  OEuvrei  complètes,  Traduction  Liliré,  Aphorismes,  t.  IV,  p,  fi&.7 
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ravait-OB  mÎBe  au  régime  lacté  absolu  qu'on  avait  continué  par  pru- 
dence pendant  un  mois.  Quand  la  malade  entra  dans  notre  service, 
elle  était  constipée,  anémique,  avec  une  langue  chargée  d'un  épais 
enduit  jaune,  une  odeur  fétide  de  Thaleine  et  des  vomissements  h 
peu  près  incoercibles  de  grumeaux  de  lait  nageant  dans  un 
liquide  aigre.  Ces  vomissements  ne  renfeimaient  pas  d'HCl, 
mais  leur  acidité  totale  exprimée  en  HCl  était  de  2,60  p.  1000  ;  ils 
contenaient  presque  exclusivement  de  l'acide  butyrique.  Au  premier 
abord,  nous  fîmes  de  cette  fermentation  et  des  vomissements  une 
conséquence  tardive  de  l'empoisonnement.  Mais,  comme  aucune 
médication  ne  parvenait  à  les  arrêter,  nous  eûmes  Tidée  que,  la 
sécrétion  gastrique  étant  absente,  le  lait  fermentait  dans  l'estomac 
comme  dans  un  vase  à  expérience.  Aussitôt  nous  supprimons  totale- 
ment le  lait  ;  on  alimente  la  malade  avec  des  œufs  à  la  coque,  du 
bouillon,  de  la  viande  très  cuite,  hachée  menu,  et  de  Teau  pure 
comme  boisson.  Avant  chaque  repas,  on  stimule  la  sécrétion  gastrique 
avec  Vélixir  de  Gendrin  et  de  la  teinture  de  noix  vomique.  Ce  traite- 
ment fut  décisif.  Les  vomissements  cessèrent  comme  par  enchante- 
ment, la  malade  ressentait  un  bien-être  général  et,  quatre  jours  après, 
un  examen  du  contenu  stomacal  après  repas  d'épreuve  donnait  une 
acidité  totale  de  !•',  25  p.  1000,  avec  la  réaction  très  nette  de 
l'HCl  libre.  11  avait  donc  suffi  de  supprimer  le  lait  pour  voir  dispa- 
raître aussitôt  les  symptômes  gastriques  et  amener  la  guérison.  Il 
s'agissait  uniquement  de  fermentations  vicieuses  dues  au  maintien 
trop  prolongé  du  régime  lacté,  fermentations  qui  avaient  inhibé, 
pour  ainsi  dire,  la  sécrétion  du  suc  gastrique. 


L'introduction  dans  l'estomac  des  aliments  que 
GuBLER  appelait  mé  tazymes,  aliments  tels  que  les  con- 
serves, le  gibier,  la  charcuterie,  le  boudin,  les  fromages,  etc.,  qui  ou 
bien  son!  déjà  en  imminence  de  fermentation  ou  apportent  avec 
eux  des  ferments,  est  une  cause  fréquente  de  fermentations  chez  les 
personnes  dont  l'estomac  n'est  pas  en  parfait  état  d'intégrité. 

Le  vin,  les  boissons  alcooliques,  les  liqueurs, 
lecidre  fournissent,  chez  quelques  sujets,  des  fermen- 
tations acétiques.  La  présence  de  l'acide  acétique  dans  le  liquide  du 
repas  d'épreuve  doit  faire  aussitôt  soupçonner  l'ingestion  d'une  des 
boissons  précédentes,  et  il  m'a  souvent  suffi  d'en  défendre  l'usage 
et  de  les  remplacer  par  de  l'eau  pure  pour  voir  aussi  disparaître  cette 
fermentation  acétique. 
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LamaaTaj»  Ld  mauvalsc  maslicatioii  en  est  uneaulrecon- 

masticauoii  dilîon,  encorc  plus  habituelle.  Tout  individu  qui,  soit 
à  cause  de  ses  mauvaises  dents,  soit  en  raison  d'une  mastication  trop 
rapide,  divise  mal  ses  aliments,  introduit  dans  son  estomac  et  de  là 
dans  son  intestin  des  matériaux  insuffisamment  préparés  qui  présen- 
teni  aux  sucs  digestifs  une  masse  trop  compacte  pour  être  facilement 
aLlaquée  ci  dont  l'évacuation  est  ainsi  plus  laborieuse.  La  stase,  la  len- 
teur etrinsiiHisance  de  la  digestion  stomacale  favorisent  alors  singu- 
lièrement Taction  des  micro-organismes. 

u  Pour  tous  les  auteurs,  la  stase  gastrique  con- 

iitu«  flûairune.  gj^uc  la  couditiou  sinon  essentielle,  au  moins  la  plus 
favorable  des  fermentations.  Leube^  dit:  c  Les  fermentations  dépen- 
dant avxint  tout  de  la  diminution  de  l'HCl,  de  la  plus  ou  moins  longue 
durée  du  séjour  des  aliments  dans  l'estomac  et  de  la  qualité  des  in- 
gesla  qui  apportent  avec  eux  des  ferments  dont  les  états  précédents  fa- 
vorisenl  le  développement.  >  Bouverét*  écrit  que  c  l'insutlSsance  de 
moLililé  el  la  stagnation  des  ingesta  jouent  le  premier  rôle  dans  le 
dcveloppement  des  fermentations  anormales  i.  Riegel  partage  les 
mêmes  opinions.  SouPAULT^est  très  afûrmatif;  pour  lui,  tous  les 
liquides  de  stase  gastrique  donnent  naissance  à  des  produits  de  fer- 
mentation. M.  EiNHORN*en  fait  l'un  des  symptômes  essentiels  de  ce 
qu'il  appelle  l'ischochymie;  elles  ne  manquent,  dit-il,  que  dans 
les  cas  où  Ton  lave  soigneusement  l'estomac  tous  les  jours. 

Cette  influence  de  la  stase  gastrique  par  insuffisance  motrice  ou 
sténose  pylorique  est  bien,  en  effet,  la  condition  fondamentale  des 
fermentalioiis  gastriques.  Elle  domine  de  beaucoup  l'influence  des 
variations  crHCl  et  de  la  composition  du  suc  gastrique.  Nous  avions  l'an 
dernier,  au  a*  4  de  la  salle  Serres,  un  individu  qui  m'a  servi  de  type 
pour  une  Leçon  sur  les  dyspepsies  latentes^ ,  dont  le  contenu  stomacal 
ne  présentait  jamais  trace  d'HCl  libre,  jamais  même  la  plus  légère  aci- 
dité, qui  n'éprouvait  aucun  symptôme  que  l'on  pût  rapporter  à  un 
trouble  des  fonctions  gastriques  et  qui  évidemment  digérait  unique- 
ment par  l'intestin.  Cet  individu  vidait  son  estomac  en  moins  de  deux 
heures,  même  après  un  repas  important. Donc,avec  une  parfaite  motri- 
cité, une  grande  liberté  du  pylore,  malgré  l'absence  totale  de  sécrétion 

1.  Ledbe.  —  Spec.  Diagnoslik  der  inoerer  Krankheiten,  t.  1, 1895. 

2.  BouvËAEi.  —  Traité  des  maladiei  de  rcstomac,  p  130»  Paris^  1893. 

3.  SouPAUi  T.  — Do  la  stase  gastrique, /{et;u6  de  thérapeutique  médic(hchirurgicale,i9Ql. 
\.  Ëi^THORPi^  —  Beitrage  zur  Keantiiiss  der   Ischociiymie,  Zeiischrifi  fir  ktinitche 

Meiitcm,  l,  XXXV,  fasc.  5  et  6,  p.  433,  t898.  LMichochyniie  est  tout  simplement  la 
il.iso  par  stténo^e  pylorique. 

5.  Albert  Robin.  —  Des  relations  pathogéniques  entre  Testomac  et  rinteslin.  Bulletin 
générai  de  thérapeutique,  1898. 
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chlorhydrique,  malgré  la  présence  de  nombreux  et  divers  micro-orga- 
nismes dans  Testomac,  malgré  la  richesse  de  ralimeniation  en  matières 
fermenlescibles,  il  n'y  avail  pas  de  fermentalions. 

Voici,  par  contre,  un  magistrat  de  35  ans  dont  le  chimisme  après 
repas  d'épreuve  donne  la  quantité  énorme  de  S^jSO  d'HCl,  en  même 
temps  que  des  fermentations  gazeuses  considérables  et  une  propor* 
lion  d'acide  lactique  que  Bournigault  évalue  à  i«',75.  Mais  ce 
malade  avait  une  stase  gastrique  accentuée  et,  14  heures  après  le 
repas  du  soir,  l'évacuation  de  l'estomac  n'était  pas  terminée. 

Dans  tous  les  auteurs,  vous  trouverez  des  cas  analogues.  Je  vous 
citerai  simplement  ceux  d'OpPLER:  il  constate,  dans  le  carcinome  gas- 
trique, que,  même  en  l'absence  d*HCl  libre,  il  n'y  a  pas  de  fermenta- 
tions si  la  motricité  est  conservée.  Kauffmann,  Hoppe-Sëyler,  Boas 
ont  montré  que  les  fermentations  étaient  possibles  même  avec  une 
dilatation  et  des  troubles  de  motricité  peu  accentués. 


II 

Les  fermentations  dans  les  maladies  de  l'estomac.  —  Les  dyspep- 
sies  hsrper  et  hyposthéniques.  —  Les  fermentations  latentes.  — 
L'acide  sulfurique  coigugué  et  l'indican  de  Turine  comme  mesure 
de  fermentations.  —  La  gastrite  chronique.  »  Le  cancer  de  Tes- 
tomac. 

Les  conditions  des  fermentations  étant  connues,  nous  devons 
rechercher  cliniquement  quelles  sont  les  maladies  de  Festomac  dans 
lesquelles  elles  se  rencontrent. 

fenneniatioM       ^^^  fermentations  sont  fréquentes  dans  toutes  les 

dansiasmaïAdiM  affcctions  gastriqucs  et  dans  tous  les  états  morbides  où 

deiMtomao.     ^^  manifestent  soit  la  sténose  pylorique,  soitTaffai* 

blîssement  de  la  paroi  musculaire.  P.  Vauthéy  a  dressé  de  ces  aft'ec- 

tions,  d'après  le  Traité  de  Bouveret,  un  tableau  que  je  reproduis,  en 

le  modifiant  suivant  la  terminologie  que  j'ai  adoptée. 

1*  Sténoses  pyloriques  ou  sous-pyloriques  par: 
Dyspepsie  hypersthénique  ; 
Cancer; 

Hyperacidité  organique  ; 
Cicatrices  d'ulcères  ou  d'ulcérations  ; 
Hypertrophie  simple  du  muscle  pylorique; 
Malformations  congénitales  ; 

Compression  par  tumeurs  du  voisinage  ou  adhérences  ; 
Lithiase  biliaire. 
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2°  Affaiblissement  de  la  motilité  par  : 
Dyspepsie  hyposlhénlque; 
Dilatation  pure; 
Surcharge  alimentaire; 
Gastrites  aiguës  ; 
Gastrites  chroniques; 
Cancer  de  la  paroi; 
Dégénérescences  diverses  de  la  paroi  ; 
Maladies  générales  (anémie,    chlorose,  tuberculose,  cachexie 

syphilitique,  maladies  chroniques  en  général)  ; 
Retentissement  de  maladies  d'autres  organes  (système  nerveiu, 

foie,  cœur,  reins,  intestins,  maladies  infectieuses). 

Occupons-nous  d'abord  des  dyspepsies.  Puisque  les  fermenta- 
lions  sont  indépendantes,  en  bloc,  des  variations  dllCl  et  reconnais- 
sent k\  sLase  pour  condition  essentielle,  toute  dyspepsie  de 
quelque  type  qu'elle  soit,  si  celle  stase  peut  se  produire,  est  suscep- 
tible de  se  compliquer  de  fermentations.  Jadis  on  avait  voulu  en 
faire  un  accident  particulier  des  dyspepsies  hyposthéniques.  C'est 
une  grave  erreur  qui  n'a  plus  aujoiu'd'hui,  pour  elle,  que  des  par- 
tisans attardés. 

tw  Dans  les  dyspepsies  hypersthéniques,  la  stase 

"Tii?i1«™  est  causée  par  l'hyperacidilé  chlorhydrique  post-diges- 
bfpersUièDLqxie».  i[yQ  q^[  provoque  un  spasme  plus  ou  moins  prolongé 
et  intense  du  pylore,  et  cela  avec  une  motricité  gastrique  normale  ou 
augmentée.  Ces  fermentations,  compliquant  la  dyspepsie  liypersthé- 
nique,  saat  les  plus  sérieuses  de  toutes;  car  l'acidité  due  aux  acides 
organiques  vient  augmenter  l'acidité  chlorhydrique  déjà  exagérée, 
aceiuîl  ainsi  le  spasme  pylorique  et  détermine  sur  la  muqueuse  elsur 
la  iunique  musculeuse  deJ'estomac  des  excitations  dont  j'essayerai 
tout  à  rheure  de  vous  exposer  les  fâcheuses  conséquences.  Il  n'e&t 
pas  doutf^ux  pour  moi  que  ces  fermentations  secondaires  n'aident  i 
entretenir  un  état  morbide,  dont  l'origine  est  quelquefois  simplement 
dans  un  mauvais  régime  ou  dans  une  perturbation  nerveuse,  et  qu'elles 
ne  soient  ainsi  Tune  des  causes  du  catarrhe  si  fréquent  chez  les 
hypersthéniques  de  vieille  date.  Et,  en  dehors  de  l'influence  si  fâcheuse 
des  acides  de  fermentation,  ne  convient-il  pas  défaire  intervenir,  dans 
ce  processus  d'aggravation,  l'action  distensive  des  gaz  et  les  irritations 
de  la  muqueuse  par  les  autres  produits  de  cette  fermentation? 

ua  Dans  la  dyspepsie  hyposthénique,  la  cause  de 

!<niiflDutioM     j^  g^g^  réside  uniquement  dans  l'insuffisance  motrice 

les  ijpofiuiéfluuas  de  l'estomac,  puisque  le  passage  est  libre,  au  moins 
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dans  ies  premières  phases  de  la  maladie.  €ar  il  arrive  fréqueramest, 
et  pour  ma  part  je  l'ai  constaté  dans  près  de  la  moitié  des  cas,  il 
arrive,  dis-je,  que  Ton  observe  chez  ces  malades  des  signes  de  sténose 
pyloiîque  plus  ou  moins  passagère,  signes  dont  Tun  des  plus  évidents 
est  la  distension  temporaire  de  Testomac  avec  clapotagc.  Aux  acci- 
dents de  rinsuffisance  motrice  se  joindront  alors  ceux  d'une  stase 
plus  ou  moins  prolongée  pendant  laquelle  le  type  de  la  fermentation 
pourra  changer  ou  même  se  compliqueo*  d'un  autre  mode  fermentatif. 
Ordinairement,  c'est  le  type  acide  qui  commence  et  qui  se  complique 
encore  du  type  gazeux.  La  cause  de  cette  sténose  pylorique  secondaire 
ne  doit  pas  être  cherchée  ailleurs  que  dans  l'acidité  du  contesu 
gastrique.  Cette  acidité  par  les  acides  de  fermentation  provoque  le 
spasme  du  pylore  de  la  même  fiiçon  que  l'acidilé  chlorhydrique,  à  la 
condition  qu'elle  atteigne  un  certain  taux  au-dessous  duquel  le  spasme 
pylorique  ne  se  produit  qu'à  titre  exceptionnel.  Et  ce  taux  m'a  paru 
correspondre  à  i«',25  environ  d'HCl  libre,  au  moins.  Avec  ces  explica- 
tions, vous  concevez  pourquoi,  chez  les  dyspeptiques  hyposthéniques, 
la  fermentation  débute  presque  toujours  par  le  type  acide,  et  comment 
et  pourquoi  les  fermentations  gazeuses  viennent  ensuite  le  compli- 
quer. Ce  mode  successif  de  fermentation  est,  au  contraire,  beaucoup 
plus  rare  chez  les  dyspeptiques  hypersthéniques,  au  point  que  je 
ai'hésite  pas  à  l'utiliser  comme  un  signe  diagnostique  dont  vous  aurez 
souvent  l'occasion  de  vérifier  la  valeur. 


Ceci  vous  explique  encore  pourquoi  et  dans  quels 
cas  les  fermentations  gastriques  restent  latentes.  En 
•effet,  quand  une  acidité  organique  vient  s'ajouter  à  l'hyperacidité  chlor- 
hydrique, il  suffit  d'une  proportion  relativement  faible  d'acide  sur- 
ajouté pour  exalter  la  symptomatologie  de  Thyperacidité  primitive 
tasdis  que,  si  l'acidité  organique  existe  seule,  elle  doit  atteindre  au 
moins  le  titre  de  4»',25  exprimé  en  HCl  pour  provoquer  le  spasme 
pylorique  et  tous  les  accidents  secondaires  qui  en  résultent.  Jusqu'à 
ce  qu'elle  ait  engendré  cette  teneur  en  acide,  la  fermentation  pas- 
sera inaperçue  ou  ne  se  traduira  que  par  des  symptômes  trop  légers 
pour  qu'ils  puissent  vivement  fixer  l'attention. 

le  ne  saurais  vous  en  donner  de  meilleur  exemple  que  ce  qui  se 
passe  dans  les  dermatoses  d'origine  gastrique.  Comme  vous  le 
verrez  plus  tard,  dans  la  Leçon  que  je  consacrerai  à  celte  question, 
chez  les  prurigineux,  les  eczémateux,  les  acnéiques  d'origine  dyspep- 
tique, les  malades,  dans  près  de  la  moitié  des  cas,  ne  présentent  aucun 
symptôme  qui  permette  de  soupçonner  que  l'estomac  soit  en  cause,  et 
cependant  le  seul  fait  de  l'existence  du  prurigo  permetd'affirmer  le  dé- 
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veloppemenl  de  fermentations  acides  dans  Testomac,  ce  dont  on  peut 
facilement  s'assurer  par  l'examen  du  chimisme  stomacal.  Ces  malades 
ont  donc  une  dyspepsie  latente  ;  les  fermentations  gastriques  ne  se  révë- 
lent  chez  eux  par  aucun  symptôme  extériorisé,  parce  que  celles-ci  sont 
venues  compliquer  une  dyspepsie  hyposthénique  caractérisée  unique- 
ment par  une  diminution  de  la  motilité  et  de  THCl,  que  compensait  un 
plus  actif  fonctionnement  de  l'intestin,  et  aussi  parce  que  le  taux  de 
l'acide  organique  libre  n'atteint  jamais  dans  ces  cas  une  acidité  de 
1«',25  p.  100  en  HCI.  Au  contraire,  tous  les  malades  chez  qui  l'exa- 
men du  chimisme  stomacal  a  révélé  une  dyspepsie  hypersihénique 
compliquée  de  fermentations  acides  même  minimes,  ou  une  dyspepsie 
hyposthénique  avec  une  quantité  surabondante  d'acides  organiques, 
tous  se  plaignaient  de  l'estomac.  Et  la  preuve  que,  dans  les  deux  cas, 
les  fermentations  avaient  leur  part  dans  la  pathogénie  des  dermatoses, 
c'est  que  celles-ci  s'amélioraient  d'autant  plus  vite  qu'on  associait  le 
traitement  gastrique  au  traitement  local  de  la  maladie  cutanée. 

Résumé  De  cette  exposition,  retenez  les  faits  suivants,  à 

*  La  difl*érence  pathogénique  qui  existe  entre  les  fermentations 
des  dyspeptiques  hypersthéniques  et  celles  des  hyposthéniques; 

â""  La  succession  chez  les  hyposthéniques  des  fermentations 
gazeuses  aux  fermentations  acides  et  la  valeur  diagnostique  et  pro- 
nostique de  cette  succession  ; 

3**  Le  caractère  quelquefois  latent  des  fermentations  gastriques; 

kt  Enfin  un  fait  important  et  nouveau  que  nous  développerons 
tout  à  l'heure,  à  savoir  que  les  fermentations  gastriques  peuvent 
jouer  un  rôle  pathogénique  considérable. 

Leso*]^  oonjogoé        Pour  Compléter  la  comparaison  entre  les  fermenta- 
diin^iM      ^îo°s  des  hypersthéniques  et  des  hyposthéniques,  il 

des  dfspapuqaas.  f^yt  comparcr  ce  qui,  dans  les  échanges  de  ces  deux 
types  morbides,  peut  être  influencé  par  celles-ci,  c'est-à-dire  l'acide 
sulfurique  conjugué  et  l'indican  qui  reconnaissent  tous 
deux,  pour  origine,  des  processus  de  fermentation. 

La  moyenne  de  l'acide  sulfurique  conjugué  des  hyper- 
sthéniques estde0'',284  par  24  heures,  avec  un  rapport  de  8,24 
p.  100  d'acide  sulfurique  préformé,  tandis  que  les  normales  sont  de 
0,150  et  de  7  p.  100.  Il  y  a  donc  augmentation  en  bloc.  Mais,  si 
Ton  défalque  les  cas  où  il  n'y  a  pas  eu  augmentation,  la  moyenne 
du  rapport  monte  à  15,6  p.  100.  En  outre,  l'indican  existe  dans 
57  p.  100  des  cas. 
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Dans  rinsuffisance  gastrique,  la  moyenne  de  Tacide  sulfu- 
rique  conjugué  est  de  0,492,  avec  un  rapport  de  7,1  p.  400,  et  Tin- 
dican  n'existe  que  dans  40  p»  400  des  cas.  Sans  entrer  dans  les  détails 
d'une  discussion  aride,  concluons  simplement  que  les  fermenta- 
tions qui  donnent  naissance  à  ces  deux  éléments  sont  plus  fré- 
quentes et  plus  intenses  chez  les  hyperslhéniques  que  chez  les 
autres.  Et  quels  sont  ces  actes  fermenlatifs  ?  En  principe  et 
toutes  réserves  faites  pour  des  cas  particuliers,  ce  sont  les  fer- 
mentations des  matières  albuminoïdes.  Yoilà  encore  une  notion 
qui  ne  saurait  être  cliniquement  utilisée,  à  cause  de  son  incer- 
titude, mais  qui  servira  de  point  de  départ  pour  de  nouvelles 
recherches  ayant  pour  but  de  chercher  à  reconnaître  la  nature  de 
la  fermentation  par  l'examen  des  résidus  de  celle-ci  que  l'urine  peut 
entraîner. 

Les  Dans  la  gastrite  chronique,  l'estomac  ne  repré- 

*"^^2r*  sente  plus  qu'un  vase  inerte  où  la  digestion  normale  ne 
gutriu  ohronifiM.  p^Q^  piug  s'accomplir,  puisqu'il  n'y  existe  plus  de  sucs 
digestifs,  et,  comme  la  diminution  de  la  motricité  facilite  le  plus 
long  séjour  des  aliments  dans  l'estomac,  ces  deux  conditions  s'unis- 
sent pour  favoriser  les  fermentations.  11  en  est  de  même  dans  la 
maladie  décrite  par  MartiusS  Einhorn^  etc.,  sous  le  nom  d'achylia 
gastrica,  qui  confond  sous  une  même  dénomination  des  cas  dis- 
parates d'atrophie  totale  de  la  muqueuse  gastrique  et  d'insuffisance 
totale,  mais  fonctionnelle,  de  la  sécrétion  stomacale;  on  conçoit 
sans  peine  que  cette  maladie  réalise,  quelle  que  soit  sa  variété,  d'ex- 
cellentes conditions  de  fermentation. 

lm  Enfin,  dans  le  cancer,  qui  s'accompagne  presque 

fermentatioos     ^^uJQurs  ^q  gastritc  chrouiquc,  les  fermentations  anor- 


rgutrhiiM.  malcs  sout  également  la  règle.  Boas  a  même  voulu  faire 
de  la  présence  de  l'acide  lactique  en  quantité  notable  dans  l'esto- 
mac un  élément  de  diagnostic  du  cancer.  Mais  c'est  une  erreur 
et  la  présence  de  l'acide  lactique  n'a,  pour  ce  diagnostic,  pas 
plus  de  valeur  que  l'absence  d'HCl  dont  on  avait  voulu  faire  aussi 
un  signe  presque  pathognomonique.  Certes  il  y  a  toujours  ou 
presque  toujours  de  l'acide  lactique  dans  l'estomac  d'un  cancéreux, 
mais  la  présence  de  cet  acide  n'est  pas  due  au  fait  du  cancer.  11 

1.  Màrtius  et  LUBARSCH.    —  Achylia  gastrica,   ihre   Ursachen    und  ihre   Folgen, 
Vienne,  1892. 

2.  M.  EiNHORM.  ~  A  ftirther  report  on  Achylia  gastrica,  Med.  Record,   1895.  Voyei 
aussi  :  —  Fuchs,  Ueber  Achylia  gastrica,  Inaug.  Dissert,  Gieaaen,  1897. 


mir.- 


àm  LES  DYSPEPSIES 

indique  seulement  que  THCl  manque  et  qu'il  y  a  de  la  stase  gastrique, 
et  toute  affection  gastrique  où  se  rencontreront  ces  conditions  pourra 
se  compliquer  de  fermentations  lactiques,  au  même  titre  que  le 
cancer. 


III 

Les  férmentatioiM  gastriques  primitives  ^  Le  rôle  pathogtoe  des 
férmeotations  et  les  dysp^sies  qu'elles  engendrent.  —  Mécaniane 
de  l'action  pathogcoe.  —  Les  irritalious  directes  oa  réflexes  et  les  auto-iatoxi- 
cations  d'origine  gastrique.  —  CSonclnsions. 

lm  fomiMitatioiis  Jusqu'à  préscut,  nous  avons  considéré  les  fermen- 
p*»***^«»-  talions  comme  ayant  un  caractère  secondaire,  comme 
de  véritables  complications  survenaat  toujours  à  titre  d'accident  de 
deuxième  étape  dans  une  maladie  gastrique  antérieure.  Or,  dans  mes 
Leçons  de  4892,  j'avais  insisté,  devant  vos  prédécesseurs,  sur  les  dys- 
pepsies par  fermentations  primitives,  c'est-à-dire  se  développant 
chez  des  gens  absolument  bien  portants  et  n'ayant  présenté  jusque- 
là  aucun   symptôme  que   l'on  pût  rapporter  à  l'estomac. 

Je  citais,  alors,  l'observation  d'une  bonne  à  tout  faire  qui 
était  couchée  au  n"  42  de  la  salle  Grisolle.  Celle  ûlle,  arrivant  de  la 
campagne,  douée  d'un  robuste  appétit,  mais  n'allant  que  tous  les 
cinq  à  six  jours  à  la  garde-robe,  se  mil  à  manger  avec  excès  une 
nourriture  riche  à  laquelle  elle  n'éUait  pas  habituée.  Après  deux 
mois,  elle  présentait  des  symptômes  dyspeptiques,  tels  que  ballonne- 
ment, éructations,  malaises,  essoufQement,somnolence  invincible  après 
les  repas,  sensation  de  fatigue  inexprimable  au  réveil,  etc.  L'estomac 
était  distendu  par  les  gaz,  mais  on  n'y  percevait  pas  de  clapotement. 
L'analyse  du  contenu  stomacal  après  repas  d'épreuve  donna: 

Acidité  totale i^%SÎ  en  HCl 

HCl  libre 08',40 

HCl  combiné  aux  albuminolde».      09%8O 

Acides  de  fermentation i^,6â  en  HCl,  soit  3,d2  en 

acide  lactique. 

Donc,  voici  une  énorme  proportion  d'acide  lactique  et  des  fermen- 
tations gazeuses  très  accentuées  dans  un  estomac  dont  le  chimisme 
est  tout  à  fait  normal;  mais,  ce  qui  est  plus  caractéristique  encore, 
c'est  que  celte  malade  guérit  pour  ainsi  dire  aussitôt  qu'on  eut  régu- 
liiisé   son  régime,  et  en  conservant  sa  conslipalion ;  car,  chose 
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curieuse,  la  ri^gularilé  des  fooctions  ialesiioales  s'accompagnait 
toujours  chez  elle  d'un  malaise  abdominal.  Il  est  impossible  de 
ne  pas  considérer  cette  malade  comme  un  cas  de  fermentations 
primitives,  indépendantes  de  toute  aiïection  gastrique  antérieure. 

Depuis  lors,  j'ai  fréquemment  rencontré  des  cas  semblables  chez 
les  gros  mangeurs,  chez  des  gens  de  bourse  ou  d'affaires  qui  pre- 
naient leur  déjeuner  hâtivement,  chez  les  médecins  dont  les  repas 
sont  d'une  irrégularité  professionnelle,  chez  des  ouvriers  qui  s'ali- 
mentaient grossièrement,  et  je  pense  qu'ils  sont  beaucoup  plus  nom- 
breux qu'on  ne  le  suppose  et  que  la  dyspepsie  de  fermentation  recon- 
naît, dans  quelques  cas,  une  existence  primitive  et  personnelle. 

Linflaenoe  Mais  peut-ou  couccvoir  que  des  réactions  patholo- 

dM  'taRM^ioBB  gîc|ues  de  l'ordre  des  fermentations  se  passent  dans 
aarrMtooMo.  l'cstomac  sans  que  celui-ci  éprouve,  après  un  temps 
plus  ou  moins  long,  un  trouble  dans  son  fonctionnement?  En  d'autres 
termes,  ne  possèdent-elles  pas  une  influence  pathogénique  qui 
peut  s'exercer^  soit  par  une  action  directe  sur  les  sécrétions  et  la 
moUlité  de  l'estomac,  soit  par  l'intermédiaire  des  divers  produits  de 
la  fermentation  :  gaz,  acides,  toxines  peut-être? 

Tout  à  l'heure,  en  apprenant  le  rôle  des  acides  de  fermentation 
dans  la  production  du  spasme  pylorique  et  des  fermentations 
gazeuses,  dans  la  genèse  de  plusieurs  dermatoses,  vous  avez  pu  juger 
de  l'impoitance  de  cette  question  qui  m'a  toujours  préoccupé  depuis 
qaej'ai  constaté  les  faits  ci-dessus  et  que  j'ai  vu  les  grandes  crises  de 
fermentations  vicieuses  toujours  suivies  d'une  réaction  de  l'estomac 
qui,  chez  certains  malades  et  particulièrement  dans  l'hypersthénie 
permanente  et  chez  les  hyposthéniques,  prend  la  forme  d'un  embar- 
ras gastrique  intense.  Si  les  crises,  moins  fortes,  sont  régu- 
lières, il  se  produit  de  l'embarras  gastrique  chronique  avec 
fétidité  de  l'haleine  ^  Il  va  sans  dire  que  ces  crises  de  fermentations 
retentissent  aussi  sur  l'intestin,  comme  nous  le  verrons  dans  la  pro- 
chaine Leçon. 

Cette  question  vient  d'être  reprise  récemment  par  S.  TALMA^ 

Pour  cet  auteur,  les  fermentations  des  hydrocarbonés  peuvent  cau- 
ser l'insuffisance  motrice  de  l'estomac,  le  spasme  du  pylore,  l'hyper- 
jtilorhydrie  et  l'ulcération  gastrique  dont  le  carcinome  lui-même  est 
parfois  la  conséquence.  Ce  ne  seraient  pas  les  gaz,  ni  CO^.  en  particu- 

1.  Albert  Robin.  —  Leçons  sur  le  traitement  dei  dyspepsies,  Bulletin  général  de  thé- 
rapeutique^  1896. 

2.  S.  Talma.  —  Von  der  Gâhrung  dcr  Kohiehydrate  im  Magen,   Zeitschrift  fur  klinis' 
ehe  Mifdicin,  t.  XXXV,  fasc.  5  et  6,  1898. 
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lier,  qui  auraient  la  plus  grande  activité  palhogénique,  mais  bien  les 
dérivés  du  groupe  alcool.  Il  est  inadmissible,  en  effet,  que  Testomac 
demeure  indifférent  devant  la  pullulation  microbienne  qui  marche 
de  pair  avec  la  fermentation  et  devant  les  produits  irritants  de  celle- 
ci.  On  sait  combien  les  cellules  vivantes  sont  impressionnées  par  les 
acides  lacliquc,  butyrique  et  acétique;  les  cellules  gastriques,  pas 
plus  que  les  autres  et  malgré  la  protection  du  mucus,  ne  sauraient 
rester  longtemps  indemnes,  et  il  est  à  se  demander  si  quelques-unes 
des  lésions  inflammatoires  constatées  dans  la  muqueuse  stomacale 
de  quelques  dyspeptiques,  si  même  la  transformation  lente  d'un  cer- 
tain nombre  de  dyspepsies  en  catarrhe  gastrique  n*ont  pas  pour  cause 
l'irritation  longtemps  prolongée  de  l'estomac  par  les  produits  de  l'ac- 
tivité microbienne. 

Il  n'est  pas  jusqu'aux  produits  gazeux  des  fermentations  qui 
n'aient  leur  action  pathogène,  en  distendant  la  cavité  gastrique  et 
contribuant  ainsi  à  l'affaiblissement  de  ses  tuniques  musculaires  et 
de  leur  pouvoir  moteur,  en  constituant  un  milieu  où  la  moindre  quan- 
tité d'oxygène  n'est  pas  sans  favoriser  le  développement  du  plus 
grand  nombre  de  microbes,  en  produisant  des  phénomènes  de  com- 
pression sur  les  organes  voisins,  en  amenant  la  gastroptose  comme  Ta 
•constaté  Zasjadko  ^ 

Quoi  qu'il  en  soit,  j'insiste  auprès  de  vous  sur  ce  rôle  pathogé- 
nique  emfore  méconnu  des  fermentations  gastriques  qui  s'adresse  à 
l'estomac  tout  entier  par  irritation  directe  et  qui  retentit  sur  l'orga- 
nisme par  les  deux  procédés  de  l'irritation  réflexe  et  peut-être  de  l'in- 
toxication. 

u  preuve  Gc  qui  démoutro  bien  la  réalité  de  cette  conception 

*"»*'•»««*«»••  en  ce  qui  concerne  les  troubles  de  la  motilité  et  du 
i^himisme  stomacal  provoqués  par  les  fermentations,  c'est  qu'il  n'est 
pas  rare  de  voir,  dans  des  dyspepsies  jusque-là  rebelles  au  traitement, 
la  simple  suppression  des  féculents  et  des  hydrates  de  carbone,  quels 
qu'ils  soient,  produire  presque  aussitôt  une  amélioration  sensible, 
T)on  seulement  des  symptômes  gastriques,  mais  aussi  des  troubles  du 
-chimisme  stomacal  que  l'on  était  porté  à  considérer  comme  primitifs. 
En  supprimant  le  matériel  de  la  fermentation,  on  a  supprimé  du  coup 
tout  renchalnement  des  actes  morbides.  Vous  voyez  la  conséquence 
thérapeutique  considérable  que  l'on  est  amené  à  tirer  de  tous  ces 
faits,  puisqu'il  ne  s*agît  de  rien  moins  que  d'abandonner  la  lutte  di- 
recte contre  le  microbe,  pour  soustraire  simplement  de  l'alimenla- 

1.  ZA8JADK0.  -  Wrateh,  1889. 
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tion  les  produits  aux  dépens  desquels  celui-ci  fabrique  les  acides  gras 
elTacide  carbonique.  Â  la  thérapeutique  antiseptique  qui  n'a 
eu  cliniquement  que  des  déboires,  c'est  opposer  la  thérapeutique 
alimentaire. 

Dans  notre  prochaine  Leçon,  nous  reprendrons  la  question  par 
son  côté  clinique,  et  nous  essayerons  de  distinguer  au  lit  des  malades 
les  Termentaiions  secondaires  des  fermentations  primitives. 

Le  mèMidtBe          U  uous  resterait  à  développer  aujourd'hui  l'étude 

lactton  îlithogène  dcs  moycus  à  l'aide  desquels  les  fermentations  réalisent 

des  lennentatioM.  içu|.  rftie  pathogéuiquc.  Ccs  moycus  sont  au  nombre 

de  trois,  dont  nous  avons  à  déterminer  l'importance  respective,  à 

savoir:  l'irritation  directe,  l'irritation  réQexe  et  l'intoxication. 

Les  irritations  directeset  réflexes  ne  sauraient 

Las  irrltatlOBS 

«iiractas       faire  aucun  doute.  Et  sans  en  chercher  des  preuves 

et  réflexe»,      expérimentales  plus  ou  moins  contestables,  Tirrilalion 

directe  n'est-elle  pas  démontrée  par  le  pyrosis  et  les  crises  gastriques 

des  acides  de  fermentation,  et  l'irritation  réflexe  par  le  spasme  pylo- 

rique  que  provoquent  ces  mêmes  acides. 

Quant  aux  intoxications,  elles  sont  plus  discu- 

LlntozloaUen  '  '^ 

par  les  tozinet    tahlcs.  Nous  uc  reprendrons  pas  en  détail  cette  ques- 
"*'"'^''      tion  que  nous  avons  déjà  traitée  dans  notre  XI*  Leçon 
à  laquelle  je  vous  renvoie,  et  nous  n'ajouterons  que  quelques  mots 
aux  arguments  fournis  à  ce  moment. 

Établissons  d'abord  une  distinction  entre  les  fermentations  des 
hydrocarbonés  et  des  albuminoïdes.  Les  premières  engendrent  es- 
sentiellement des  principes  acides  et  gazeux  qui  sont  irritants  et,  s'il 
y  a  lieu  de  discuter  la  formation  de  toxines,  celles-ci  reconnaîtraient 
presque  exclusivement  comme  origine  la  fermentation  des  albumi- 
noïdes. On  a  voulu  tout  mettre  sur  le  compte  de  ces  toxines,  depuis 
les  troubles  nerveux  des  dyspeptiques  jusqu'aux  altérations  maté- 
rielles du  foie  et  des  reins  et  jusqu'aux  troubles  de  la  nutrition.  Mâc- 
Caskey*  est  allé  jusqu'à  considérer  les  accès  de  dyspnée  survenus 
chez  un  individu  atteint  de  gastrite  chronique  comme  l'expression 
d'une  intoxication  par  le  bacille  pyocyanique  qu'il  trouve  dans  l'esto- 
mac, et  il  donne  comme  preuve  péremptoire  que  les  accidents  dis- 
paraissent par  le  lavage  de  l'estomac. 

Mais  une  réaction  s'est  produite,  et  l'on  ne  s'accorde  plus  à  attri- 

1.  Mac-Caskby.  —  Âuto-intoxication,  New-York  médical  journal,  22  oct.  1S98. 
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buer  aux  toxines  que  la  lélanie,  le  vertige,  Tépilepsie,  le  coma  dys- 
pepiiqii-î  et  certaines  gastro-entérites  à  allures  aiguës  que  l'on  a  été 
Leolé  d'assimiler  aux  accidents  causés  par  le  botulisme. 

u  tétanie  ^^^  ^^  ^^  ^"'  concemc  la  tétanie,  la  question  de 

sa  nature  toxique  n'est  pas  même  résolue.  En  dehors 
des  faits  cités  dans  notre  XI*  leçon,  voici  que  dans  un  cas  de  Jur- 
GENSE]N^  celui-ci  pense  que  Tempoisonnement  était  bien  plutôt  d'ori- 
gitij  rénale  que  d'origine  gastrique.  Pour  lui,  l'apparence  morbide 
élaiL  celle  de  l'urémie,  et  il  cherche  la  source  de  l'intoxication  dans 
une  rétention  des  matériaux  urinaires.  KuGKEIN^  tout  en  admettant 
aussi  l'origine  gastrique  et  toxique  de  la  tétanie,  ne  s'accorde  pas 
avec  lîouvERET  etDEVic  qui  font  de  l'HCl  dans  le  contenu  stomacal  un 
éltmient  indispensable  à  la  production  du  poison.  Gumprecht^  injecte 
ides  animaux  des  liquides  recueillis  dans  l'estomac  d'un  individu 
atteint  de  tétanie,  et  ni  ces  liquides,  ni  leur  extrait  alcoolique  ne 
provoquent  aucun  symptôme  toxique.  Je  ne  nie  pas  la  théorie  toxique; 
Je  la  crois  même  défendable,  au  moins  en  ce  qui  concerne  la  tétanie 
et  le  coma  dyspeptique  ;  mais  elle  est  loin  d'être  irréfutablement  dé- 
montrée. 

,  ^  _,  Quant  aux  accidents  du  botulisme,  ils  ne  pré- 

sentent  aucune  analogie  avec  les  symptômes  même  les 
plus  graves  des  fermentations  gastriques.  Ils  tiennent  de  l'intoxication, 
mais  surtout  de  l'infection.  Ils  sont  dus,  suivant  les  épidémies,  à  des 
espèces  du  genre  proteus  et  à  des  coli-bacilles  (Gartner*,  Johne, 
E.  Lévy,  DROuiNEAuSG.WESENBERG^),aux  staphylocoqucs  et  aux  coli- 
bacilles (Denys^  Durham®)  et  au  bacillus  botulicus  découvert  par  Van 
EuMANGEM®  et  retrouvé  par  Herman*®  dans  l'épidémie  de  Sirault. 

,.,,,,  De  même,  j'ai  pu  observer  les  accidents  dus  à 

Tauto-intoxication  par  l'acétone  et  l'acide  oxybuty- 

i.  JÛBCfiNSEM.  —  Tod  unter  schweren  Hirnerscheinungen  bei  hochgradiger  Erweile- 
ning  (Il  fl  Magens,  Deutsches  Archiv  fur  klinische  Medicin,  t.  IX,  fasc.  4  et  5,  1898. 

i.  KucKEiN.  —  Kio  Fall  von  latentes  Tétanie  bei  hochgradiger  Ërweiterung  des  Mageiis 
in  Kolgo   carcinomatôser  Pylorussteoose,  Berliner  klinische   Wochenschrifty  n»  i5,  1898. 

X  GuMpRECHT.  —  Magentetanie  und  Auto-intoxication,  Centralblatt  fur  innere  Mt" 
dkin.  II*  fi.  18U7. 

1.  CAKT.fER.  —  Correspondemblatt  der  allg.  aertil,  Vereim  von  Thuri$igenf  1888. 

5.  DmiciNEAU.  —  Archives  de  médecine  miUiairet  p.  133,  1888. 

6.  G.  \Vesenberg.  —  Zeitschrift  fur  Hygiène,  p.  484,  1897. 

7.  Uehvs.  —  ÈiuUeiin  de  l'Académie  de  médecine  de  Belgique^  1894. 
8^  UuHfiAM.  —  Brttish  médical  journal t  p  1197,  1898. 

9.  Vaj<  Ekmancem.  —  Zeitschrift  fur  Hygiène,  1897. 
10.  UiiïHlN.  —  Archives  de  médecine  expérimentale ^  p.  445,  juillet  1899. 
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ri  que  p.  D'abord,  ces  accidents  sont  extrêmement  rares.  Il  n'en  est 
venu  que  deux  cas  à  mon  observation  chez  des  enfants  de  sepl  à  onze 
ans.  Vergely  en  cite  une  vingtaine  de  cas,  toujours  chez  des  enfanls. 
Mais,  dans  toutes  ces  observations,  les  accidents  avaient  un  caractère 
aigu  très  manifeste.  Dans  mes  deux  cas,  le  premier  diagnostic  porté 
fut  celui  de  gastro-entérite  aiguë. 

Lesrésotuits  L'expérimentatiou ,  elle-même,  ne  nous  apprend 

de  pas  grand'chose  de  positif.  Ainsi  nous  savons,  par  les 

lezp  rimentatton.  p^çj^gp^jj^g  j^  j    Wurj^  et  Leudet,  quc  le  bacille 

lactique  inoculé  dans  le  sang,  le  péritoine,  la  plèvre,  sous  la  peau, 
ou  ingéré  par  la  voie  stomacale,  tue  les  lapins  et  les  cobayes  au  bout 
d'un  temps  variant  entre  douze  heures  et  quelques  jours,  suivant  la 
dose  employée. 

A  l'autopsie,  l'estomac  est  très  dilaté;  il  renferme  des  gaz  tels  que 
l'hydrogène  et  l'acide  carbonique.  La  muqueuse  est  le  siège  do.  petites 
hémorrhagies  disséminées,  à  côté  desquelles  il  existe  souvent  de  la 
gastrite  aiguë  avec  desquamation  épithéliale  et  rougeur  vive.  L'in- 
testin grêle  est  dilaté,  surtout  dans  sa  portion  terminale  :  &es  parois 
sont  rouges  et  piquetées  dépeints  hémorrhagiques.  D'ailleurs,  dans 
les  cas  les  plus  rapidements  mortels,  on  constate  pendant  la  vie  une 
diarrhée  sanguinolente.  Les  urines  sont  toujours  albumineuses. 

Toutes  ces  lésions  peuvent  être  reproduites  à  l'aide  de  cultures 
pures,  privées  de  leurs  micro-organismes  par  la  filtration  ou  remUies 
stériles  par  l'exposition  à  60"  pendant  une  heure  et  demie.  Avec  une 
dose  de  culture  stérilisée  de  â  centimètres  cubes,  la  mort  survient 
entre  trois  et  six  jours.  Tous  les  organes  sont  le  siège  d'une  conges- 
tion intensive.  Dans  les  reins,  les  capillaires  sanguins  sont  très  dis- 
tendus et  les  glomérules  en  état  de  véritable  apoplexie. 

Il  y  a  donc,  dans  la  culture  du  bacille  lactique,  une  toxine  dont 
la  présence  paraît  dépendre  des  matières  albuminoïdes  du  bouillon 
peptonisé  employé  par  Wurtz  et  Leudet.  Cette  toxine  n'a  point 
encore  été  isolée  et  ses  caractères  chimiques  sont  inconnus. 

Quand  le  bacille  laclique  est  cultivé  dans  une  solution  de  ï^lycose, 
de  lactose  ou  de  glycérine,  le  bouillon  devient  rapidement  acide.  Si 
on  le  cultive  dans  une  solution  depeptone,  la  culture  prend  une  réac- 
tion alcaline  et  contient,  outre  de  l'ammoniaque,  une  toxine  éner- 
gique et  des  matières  odorantes,  dont  l'odeur  rappelle  celle  du  scatol 
etdel'indol. 

Si  intéressantes  que  soient  ces  expériences  que  j'ai  tenu  à  vous 
citer  en  détail,  elles  nous  apprennent  peu  de  chose  sur  l'action  patho- 
gène des  fermentations  gastriques;  car,  si  la  toxine  de  Wurtz  et 
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Leudet  se  produisait  dans  Testomac  humain,  le  contenu  gastrique  des 
dyspeptiques  par  fermentation  serait  toxique,  et  il  ne  Test  pas,  ou  il 
ne  l'est  qu'exceptionnellement. 

D'ailleurs,  je  suis  convaincu  que  c'est  suitout  dans  le  gros  in- 
testin que  se  passent  les  processus  de  fermentation  microbienne  qui 
donnent  naissance  aux  acides  oxy-aromatiques,  à  l'hydrogène  et  à 
rhydrogène  prolocarboné,  à  Thydrogène  sulfuré,  à  rindol,au  phénol, 
au  scalol.  Celte  opinion,  que  j'ai  défendue  dans  mes  Leçons  de 
1889-90,  vient  d'êlre  confirmée  par  les  recherches  de  âdolf 
Sghmidt^  qui,  chez  une  malade  à  qui  Ton  avait  pratiqué  un  anus 
contre  nalure  à  la  fm  de  Tintestin  grêle,  n'a  trouvé  dans  les  matières 
qui  s'écoulaient  par  cet  anus  que  des  traces  des  produits  précédents. 

On  conçoit  l'extrême  importance  thérapeutique  de  cette  notion 
qui  est  un  argument  nouveau  à  opposer  à  Tanlisepsie  intestinale 
exercée  par  la  voie  buccale,  quand  il  est  si  facile  d'atteindre  directe- 
ment les  fermentations  morbides  par  la  voie  rectale,  sans  préjudice 
pour  les  fonctions  de  l'estomac  et  de  l'intestin  grêle. 

Donc  le  rôle  pathogène  des  fermentations  gastriques 
s'exerce  par  Taclion  irritalive  directe  des  microbes 
et  des  produits  de  la  fermentation  sur  les  muqueuses  gastrique  et  intes- 
tinale ;  par  l'action  irritative  indirecte  ou  réflexe  causée  sur  le  sys- 
tème nerveux  et  sur  les  autres  appareils  comme  le  foie,  par  exemple; 
probablement  aussi,  dans  une  plus  rare  mesure,  parles  toxines  qui, 
dans  quelques  circonstances  encore  mal  connues,  peuvent  être  en- 
gendrées dans  les  fermentations  des  matières  albuminoïdes.  A  propos 
de  cette  dernière  condition,  remarquez  qu'elle  semble  devoir  être 
plutôt  génératrice  d'accidents  aigus  que  de  processus  chroniques. 

1.  ÂDOLP  SCHMIDT.— BeobachtuDgcn  uber  die  Zusammensetzuog  des  Fistelkctbei  einer 
Patientin  mit  Anus  praeternaturaiis  am  Ende  des  lleums,  Archiv  fUr  die  Yerdauungê' 
krankheiten,  t.  IV,  fasc.  2, 1898. 
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La  symptomatologie.  —  Les  symptômes  subjectifs.  —  La  rrïse  d^^  Us- 
lulcncc  et  ses  accidents.  —  Les  symptômes  intestinaux.  —  Les  aym< 
ptômes  objectifs.  ^  lia  percussion  de  Testomac.  —  L'état  du  foie. 

u  Pour  VOUS  donner  une  descripiion  exacte  des  sym- 

lymptomatoiogie.  pf5mes  produits  par  les  fermentations  gastriques,  il 
semble  qu'il  fatidrait  pouvoir  fixer  la  symptomatologie  des  trr- 
mentations  primitives  et  encore  pures  de  toute  réaction  secondaire 
directe  ou  réflexe  sur  Testomac  lui-même  ou  sur  les  organes  voi- 
sins. Mais,  d'abord,  cela  n'est  possible  que  dans  des  cas  exception- 
nels, et  pui^,  cliniquement,  cette  manière  de  faille  serait  Lout  à  fait 
erronée,  puisque  l'on  vous  décrirait  une  symptomatologie  initiale  et 
fugace,  ou  mieux  encoie  virtuelle,  au  lieu  de  vous  mettre  en  face  du 
malade  tel  qu'il  est  quand  il  vient  vous  consulter.  Ce  n'est  pas  que 
vous  ne  soyez  quelquefois  à  même  d'observer  ces  cas  iniliaux  ;  par 
conséquent,  nous  devons  en  tenir  compte  dans  notre  classification; 
mais,  dans  la  pratique,  la  meilleure  classificalion  garde  toujours  un 
caractère  théorique  qui  lui  enlève  une  grande  partie  de  sa  valeur. 
Elle  peut  servir  de  guide,  rien  de  plus. 

Nous  avons  donc  à  considérer  deux  grands  types  de  fermentations. 
Dans  le  premier  type,  celles-ci  sont  secondaires  à  une  dyspepsie 
antérieure  qu'elles  viennent  compliquer.  Dans  le  second  type,  elles 
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sOBt  primitives,  mais  elles  ont  créé  un  état  dyspeptique  secon- 
daire. Les  deux  types,  à  un  moment  donoé  de  leur  évolution,  doivent 
donc  présenter  une  symplomatoiogie  presque  superposable,  consti- 
tuée par  l'association  des  symptômes  propres  à  la  fermentation  et  de 
ceux  de  la  dyspepsie  primitive  ou  secondaire. 

C'est  cette  symptomatologie  commune  que  je  vais  essayer 
de  vous  exposer,  avant  que  nous  cherchions  s'il  est  possible  de  distin- 
guer les  deux  types  originels. 

x««AymptâmQs         L'appétit  varic  suivant  la  forme  originelle  de  la 

Bujïjwtjifl.  dyspepsie,  augmenté  ou  normal  dans  l'hypersthénie, 
diminué  ou  absent  chez  les  hyposthéniques.  Sur  25  malades  pris  au 
hasard,  13  présentèrent  une  augmentation  de  Tappétit,  12  une  dirai- 
ûuljQQ,  Mais  il  esta  remarquer  que,  généralement,  la  faim  est  rapi- 
dement satisfaite. 

Après  le  repas,  le  malade  est  pris  d*une  sensation  de  lourdeur, 
de  faliguef  d'impuissance  intellectuelle  et  musculaire  et,  souvent, 
d'noe  somnolence  presque  insurmontable.  Cette  somnolence  contraste, 
dans  beaucoup  de  cas,  avec  la  tendance  à  Tinsomnie  nocturne  ou 
avec  un  sommeil  agité  et  entrecoupé  de  rêves  et  de  pénibles  réveils. 
Quand  le  patient  cède  au  sommeil,  s'il  s'endort  dans  un  fauteuil,  les 
jnmbes  relevées,  mais  la  tète  haute,  et  si  le  sommeil  est  très  court,  de 
di)i  à  vingt  minutes  au  plus,  il  en  sort  avec  une  sensation  de  bien- 
èhe.  Mais  s'il  se  couche  sur  un  lit  et  qu'il  se  laisse  aller  à  un  som- 
meil prolongé,  il  se  réveille  harassé,  la  tête  lourde,  avec  un  malaise 
général. 

Si  le  sujet  ne  se  laisse  pas  aller  au  sommeil,  il  est  obligé  de  se 
fnire  violence  pour  se  livrer  au  moindre  travail  intellectuel  ou  à  une 
action  musculaire  quelconque. 

E)n  mémo  temps,  il  est  abattu,  mélancolique  ou  irritable;  il  a  une 
lourdeur  de  tête  qui  frise  la  céphalalgie  et  se  rapproche  du  vertige; 
la  face  entière  se  congestionne  et  devient  chaude;  des  battements 
pénibles  se  laissent  percevoir  dans  la  tête  et  coïncident  avec  une  accé- 
lération du  pouls.  Quelquefois  le  nez  seul  rougit  et  devient  brûlant, 
surtout  chez  les  femmes  qui  se  serrent  trop  la  taille,  de  façon  que 
rinterdiction  du  corset  est  l'un  des  meilleurs  traitements  de  celte 
petite  expression  symptomatique  qui  désole  celles  qui  en  sont  atteintes 
et  pour  laquelle  vous  serez  fréquemment  consultés. 

Des  [>alpitations  du  cœur,  des  étouffements,  de  l'oppression,  une 
difficulté  d'aller,  comme  on  dit,  au  bout  delà  respiration,  viennent 
s'ajouter  aux  troubles  précédents.  Parmi  tous  ces  symptômes  domine 
bienlôt  une  sensation  de  plénitude,  de  gonflement,  qui  oblige  le 
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malade  à  desserrer  ses  vêtements,  et  la  crise  de  flatulence  éclate, 
tantôt  immédiate,  tantôt  d'une  à  trois  heures  après  le  repas. 

uorise  t^ette  crise  de  flatulence  s'accompagne  Fouvenl  de 

de flataienoa.  régurgilations  qul  ont  des  allures  de  mérycisme.  Les 
aliments  reviennent  par  paquets  dans  la  bouche»  très  reconnaîs- 
sables,  avec  du  hquide  assez  abondant  et  généralement  peu  acide. 
Il  arrive  que  ces  régurgitations,  à  la  fois  gazeuses,  liquides  et  alimen- 
taires, sont  assez  abondantes  pour  que  le  sujet  ne  puisse  les  ravaler  et 
soit  obligé  de  les  vomir.  Mais  il  est  bien  entendu  que  ce  ne  sont  pas 
des  vomissements,  mais  un  mérycisme  plus  accentué,  puisque  les 
malades  n'éprouvent  alors  pas  de  nausées,  et  vous  en  verrez  qui  peu- 
vent ainsi  rejeter  par  portions  tout  leur  repas,  en  conservant  la  eifïa- 
rette  à  la  bouche  et  en  n'éprouvant  pour  ainsi  dire  pas  de  malaise 
réel. 

Cette  flatulence  mérite  de  nous  arrêter  un  instant,  car  elle  est  bien 
le  maître  symptôme  de  celle  forme  de  dyspepsie.  Au  dêbul  de  la 
digestion,  elle  est  purement  stomacale;  mais,  plus  tard,  elle  devient 
aussi  intestinale  et  se  manifeste  par  des  borborygmes,  des  vents  ou 
par  de  la  tympanite.  Elle  se  caractérise,  entre  autres  symptômes,  par 
des  éructations  de  gaz  dont  la  composition  est  en  rapport  surtoiil 
avec  la  nature  de  l'aliment  qui  fermente.  Ces  gaz  sont,  vous  te  savex 
quelquefois  inflammables;  mais  ils  sont  le  plus  souvent  inodores,  ou 
simplement  doués  d'une  odeur  alimentaire  fade.  Quand  ih  ont  une 
odeur  aigrelette,  ils  annoncent  plutôt  une  fermentation  butyrique. 

La  présence  des  gaz  dans  l'estomac  se  manifeste  aussi  parle  bruit 
de  glouglou  rythmé  par  la  respiration  qu'a  décrit  Clozier  (de 
Beauvais)  ;  par  des  bruits  œsophagiens  ou  stomacaux  (bulles  éclatant 
avec  un  bruit  métallique)  perceptibles  à  l'auscultation  et  même  à  dis- 
tance ;  par  le  refoulement  du  diaphragme  etdes  compressions  exercées 
sur  les  organes  voisins,  comme  le  cœur  et  les  poumons,  ce  qui  pro- 
voque autant  de  symptômes  secondaires  tels  que  la  dyspuée, 
l'oppression,  les  étoufiTeraents,  Tanxiélé,  les  palpitations  et  peut- 
être  aussi  les  intermittences  du  cœur.  La  compression  du  foie  mo- 
difie, comme  l'a  bien  vu  Cuffer,  la  zone  de  matité  de  cet  organe  et 
devient  pour  lui  une  cause  de  déplacement  qui  peut  reteuLir  sur  le 
rein  droit.  La  compression  et  les  tiraillements  des  filets  du  plexus 
nerveux  ganglionnaire  de  la  cavité  abdominale  entrent  probablement 
aussi  pour  leur  part  dans  les  douleurs  locales  et  irradiées  dont  se 
plaignent  ces  malades. 

Celte  crise  de  flatulence  se  transforme  peu  à  peu.  Tantôt  elle  cesse 
après  un  temps  variable  et  les  malaises  disparaissent.  Tantôt  elle  se 
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termine  par  de  vrais  vomissements  qui,  pourtant,  vident  rare- 
ment l'eslomac  d'une  manière  complète  ;  ces  vomissements  sont  ordi- 
nairement très  acides  et  exhalent  une  odeur  aigre  très  désagréable. 
Tanlôl  la  crise  s'alténue;  mais,  trois  ou  quatre  heures  après  le 
repas,  le  malade  est  pris  de  crachotements  salivaires,  de  bâillements, 
parlois  de  hoquets,  tous  teignes  réflexes  qui  annoncent  le  p  y  rosi  s, 
lequei  coïncide  avec  une  diminution  ou  avec  une  recrudescence  de  la 
flatulence. 

Dans  le  second  de  ces  deux  cas,  la  situation  du  malade  devient 
vraiment  pénible.  C'est  l'instant  où  les  acides  de  fermentations  vien- 
nent irriter  la  muqueuse  gastrique,  et  l'impression  des  acides  orga- 
niques est  encore  plus  douloureuse  que  celle  de  THCl.  La  flatulence 
peut  prendre  l'importance  d'une  vraie  crise  avec  des  sortes  d'explo- 
sions qui  aff'ectent  chez  quelques  malades  une  apparence  paroxys- 
tique. Bardet,  qui  a  mesuré  les  quantités  rendues  par  un  sujet  dressé 
à  recueillir  les  gaz  éructes,  a  avancé  que  certaines  éructations  repré- 
sentriient  parfois  près  d'un  litre  et  qu'il  était  permis  de  supposer,  en 
comptant  le  nombre  des  éructations  efi'ectuées  au  cours  d'une  diges- 
tion anormale,  que  dans  des  cas  exceptionnels,  il  est  vrai,  le  malade 
en  arrivée  rcgeter  plus  de  100  litres  de  gaz.  Bien  certainement,  ces 
gaz  ne  sont  pas  engendrés  uniquement  par  les  fermentations.  Bardet 
incline  à  faire  entrer  en  ligne  de  compte  une  exhalaison  des  gaz 
du  sang  ;  on  pourrait  invoquer  aussi  la  déglutition  de  l'air,  ce  qui 
s'accorderait  avec  les  analyses  données  par  mon  éminent  ami. 

Au  moment  de  la  crise  de  flatulence,  tous  les  symptômes  précé- 
demment énumérés  s'exaspèrent.  D'autres  viennent  s'y  joindre  :  les 
nausées,  la  sécheresse  de  la  langue,  la  soif,  de  variables 
sensations  douloureuses  dans  l'épigastre  et  dans  l'abdomen,  et 
souvent  une  sensation  de  fourmillement  dans  les  membres  ou 
d'un  prurit  plus  ou  moins  étendu  et  assez  gênant  pour  empêcher 
le  sommeil. 


Les  Bcoidenu  Quaud  Ics  gaz  ue  sont  pas  éructes,  il  survient  un 

dA  la  flAtuienoe.  météorismc  très  gênant  et  qui  peut  être  la  cause  de 
snrieux  accidents.  Bouveret  cite  un  cas  de  Silberstein  où  une  extrême 
distension  gazeuse  causa  une  dyspnée  mortelle.  Baumes  avait  déjà 
rafiporlé  des  exemples  semblables.  Un  cas  analogue  a  été  observé  par 
Zamiotis*.  Sans  insister  sur  ces  cas  exceptionnels  dont  quelques- 
uns,  au  moins,  sont  sujets  à  caution,  il  faut,  avec  G.  Hkrschell',  si- 

i,  Z^NTiOTis.  —  Gaietle  hebdomadaire  de  médecine  et  de  chirurgie,  n*  16, 1886. 
â.  G.  Hftischell.  —  Indigestion,  p.  67,  Londres,  1892. 
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gnaler  le  danger  de  la  flatulence  chez  Tes  gens  dont  le  cœur  est 
malade  ou  faible.  11  pense  que  celle-ci  peut  être  une  cause  de  mort 
subite  et  que  tels  cardiaques  qu'on  a  trouvés  le  malin  morts  dans  leur  lit 
ont  succombé,  pendant  la  nuit,  à  une  syncope  provoquée  par  la  flatu- 
lence. Pendant  mon  séjour  à  THospice  des  Ménages,  j'ai  vu  deux  faits 
qui  confirment  Fasserlion  de  G.  Herschell.  Surveillez  donc  Teslomac 
des  cardiaques,  surtout  quand  ils  sont  flatulents  ;'ne  les  laissez  jamais 
se  coucher  aussitôt  après  leur  repas  et  conseillez-leur  de  ne  pas 
dormir  sur  leur  côté  gauche. 

Las  tynptAmes  H  va  saus  dire  quc  les  fermentations  gastriques 
*"'•■**■*"•  retentissent  sur  l'intestin  qui  en  recueille  les  agents, 
les  milieux  et  les  produits.  Dans  certains  cas»  la  digestion  intestinale 
corrige  la  digestion  stomacale  viciée  et  remet  tout  en  ordre,  au  point 
que,  même  avec  des  troubles  dyspeptiques  très  accentués,  Tétat  géné- 
ral demeure  absolument  indemne. 

Dans  d'autres  cas,  la  digestion  intestinale  est  troublée,  elle  aussi; 
les  fermentations  continuent  et,  suivant  leur  sens  et  leur  intensité, 
elles  se  manifestent  par  des  borborygmes,  du  tympanisme,  des 
émissions  de  vents  plus  ou  moins  fétides,  de  la  constipation, 
de  la  diarrhée  ou  des  alternatives  entre  les  deux  états.  La  constipa- 
tion  domine  toujours,  et  ma  statistique  personnelle,  portant  sur 
107  cas,  se  divise  ainsi  : 

Constipation 72  cas 

Alternatives  de  diarrhée  et  de  conslipaliou  ...  1^  — 

Selles  normales H   — 

Diarrhée 10   — 

Mais,  constipation  ou  diarrhée,  la  fétidité  est  la  règle. 
.  ^ ,  ,  _,  La  crise  cesse  quand  Testomac  s'est  évacué  par  le 

La  fin  d«  la  crise.  ^       .  \ 

pylore  ou  par  les  vomissements.  Elle  cesse  aussi  sou- 
vent par  l'ingestion  d'un  nouveau  repas,  mais  c'est  l'exception.  En 
tout  cas,  elle  reprend  après  celui-ci.  Les  malades  qui  se  sont  étudiés 
savent  qu'en  période  de  crise  il  vaut  mieux  sauter  des  repas.  Tel 
qui  se  réveille  avec  un  mal  de  tête,  un  état  nauséeux,  sait  parfaite- 
ment que,  s'il  mange  comme  à  l'ordinaire,  il  verra  s'aggraver  son  ma- 
laise jusqu'à  la  vraie  migraine,  tandis  qu'une  journée  de  jeûne  re- 
mettra tout  dans  l'ordre. 

Les  symptômes         Passous  maintenant  aux  symptômes  objectifs, 
objecufs.       j^j^  plupart  des  malades  ont  une  mauvaise  odeur  de 
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l'haleine  facile  à  distiaguer  de  celle  due  à  la  présence  dé  dents 
cariées.  Celte  fétidité,  qui  peut  faire  défaut  quand  les  fondions 
iotestinales  sont  régulières,  ne  manque  pour  ainsi  dire  jamais  quand 
celles-ci  sont  (roublées,  surtout  dinsle  sens  delà  constipation.  Jen'ai 
pas  remarqué  qu'il  y  eût  un  rapport  absolu  entre  l'odeur 
fétide  de  Thaleine  et  l'odeur  des  gaz  éructes.  Si  habituelle- 
ment il  Y  a  coïncidence  de  mauvaises  odeurs,  souvent  aussi  des  indi- 
vidus à  haleine  empestée  éructent  des  paz  inodores,  ce  qui  tend  à  con- 
firmer l'origine  intestinale  de  cette  fétidité  buccale.  Vous  avez  dû  être 
Trappes  par  la  fréquence  et  la  ténacité  de  ce  pénible  symptôme;  quand 
vous  l'observez,  tenez  pour  fort  probable  l'exislence  de  fermentations 
gasiro-intestinales  el  dirigez  votre  thérapeutique  dans  ce  sens.  Ces 
malades  se  plaignent  aussi  d'avoir  mauvais  goût  dans  la  bouche. 

La  langue  est  saburrale.  Tantôt  c'est  un  enduit  blanc  jaunâtre, 
plus  épais  au  milieu  de  la  langue  que  sur  les  bords;  tantôt  c'est  un 
enduit  grisâtre  à  peu  près  uniformément  réparti;  tanlôt,  enfin,  l'en- 
duit se  produit  sous  la  forme  de  plaques  allongées  ou  irrégulières  qui 
finissent  par  se  desquamer  en  laissant  à  leur  place  une  sorte  d'exulcé- 
ralion  très  superficielle  qu'entoure,  en  un  liseré  blanc  et  mince,  la 
trace  périphérique  de  Tenduit  disparu. 

L'estomac  présente  des  signes  nombreux  de  distension.  Quand 
celle-ci  est  très  accentuée,  le  ventre  perd  sa  symétrie;  l'épigastre 
bombe  en  avant;  les  fausses  côtes  gauches  sont  soulevées,  et  toute  cette 
région  paraît  faire  voussure.  Les  ondes  péristaltiques,  étudiées 
par  Françon,  Dameuve*,  Bigaignon*,  ne  sont  pas  un  symptôme  habi- 
tuel des  fermentations;  elles  n'apparaissent  que  quand  celles-ci 
viennent  compliquer  la  stase  gastrique  des  grandes  sténoses  du 
pylore. 

u  peroQssioii  La  pcrcussiou  permet  de  limiter  l'estomac  et  déjuger 
de  restomao.  ^^  degré  de  sa  distension.  Le  son  tympanique  de  ce  vis- 
cère se  distingue  facilement  de  la  sonorité  pulmonaire;  mais  il  est 
plus  difficile  de  le  différencier  d'avec  le  tympanisme  colique,  puisque 
le  côlon  est  immédiatement  accolé  à  la  grande  courbure.  C'est  pour- 
quoi l'on  a  proposé  une  série  do  moyens  destinés  à  délimiter  la 
partie  la  plus  inférieure  de  l'eslomac.  Ces  moyens  sont: 

1"  Le  procédé  de  Dehio,  qui  consiste  à  remplir  d'eau  l'estomac 
jusqu'aux  trois  quarts  et  à  rechercher  la  limite  inférieure  de  la  ma- 
tité  sur  les  lignes  pubio-xiphoïdienne,  mamillaire  et  axillaire  pro- 

1.  Dameuve.  —  Thèse  de  Paris,  1889. 

2.  BicAicNON.  —  Thèse  de  Paris,  1895. 
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longées  d'un  malade  placé  debout  ou  couché  sur  un  plan  incliné, 
le  corps  étant  légèrement  penché  à  gauche. 

2"  La  distension  gazeuse  de  Testomac,  soit  par  rinsufHa- 
lion  d'air  à  l'aide  d'un  appareil  de  Richardson,  soit  parle  dégagement 
d'acide  carbonique  dans  l'estomac  même  avec  la  potion  de  Rivière. 

3"  La  gastroscopie  et  l'éclairage  électrique  de  l'estomac. 

Je  repousse  également  tous  ces  procédés.  Ils  sont  peut-être  fort 
intéressants  pour  les  médecins  et  leur  application  donnera  quelque- 
fois la  satisfaction  d'une  difficulté  vaincue,  mais  ils  sont  pénibles 
pour  le  malade.  Les  inconvénients  de  leur  emploi  sont  donc  loin 
d'être  compensés  par  les  maigres  profits  qu'en  retire  le  diagnostic, 
au  moins  en  ce  qui  concerne  la  dyspepsie  qui  nous  occupe.  11  est 
bien  évident  que,  si  l'on  a  besoin  de  déterminer  exaclemenl  la  forme 
de  l'estomac,  pour  savoir,  par  exemple,  si  le  pylore  est  déplacé  ou  si 
l'organe  est  déformé  par  des  adhérences,  les  procédés  en  question 
reprennent  toute  leur  valeur.  Sinon,  contentez-vous  deTinspection,  de 
la  palpation  et  de  la  percussion.  Avec  un  peu  d'habitude,  vous  arri- 
verez assez  aisément  à  trouver  que  l'estomac  descend  plus  ou  moins 
au-dessous  de  l'ombilic,  que  l'antre  prépylorique  qui  forme  la  partie 
la  plus  inférieure  de  l'organe  est  toujours  distendu  par  des  liquides 
tandis  que  la  grosse  tubérosité  qui  occupe  la  partie  supérieure  gauche 
et  non  la  partie  latérale  gauche,  comme  on  l'a  cru  longtemps  à  tort,  est 
distendue  par  des  gaz. 

ubmit  La  percussion  sera  complétée  par  la  recherche  du 

d« oi^>otage.  gjgjj^  jg  Chomel,  le  clapotagc  gastrique  et  la 
su  ce  us  si  on  qui  vous  permettront  de  vérifier  les  inductions  fournies 
parla  percussion. 

Il  s'en  faut,  d'ailleurs,  que  vous  rencontriez  de  la  distension  gas- 
trique et  du  clapotage  chez  tous  les  malades  qui  sont  atteints  de 
dyspepsie  par  fermentations.  La  distension  gazeuse,  elle,  existe 
toujours  à  un  moment  donné  de  la  digestion,  mais  elle  peut  être 
transitoire.  Le  clapotage  est  loin  d'être  constant  et,  quand  il 
existe,  il  est  souvent  variable,  c'est-à-dire  qu'on  4e  trouve  à 
certains  moments  de  la  journée  et  pas  à  d'autres,  et  cela  même  sans 
régularité  aucune.  Ainsi  nos  107  malades,  examinés  à  l'hôpital  à 
heure  fixe,  de  9  à  10  heures  du  matin,  c'est-à-dire  avant  le  déjeuner, 
ont  donné  : 

Clapotage 56 

Pas  de  clapotage 51 

Il  semble  toutefois  que  le  clapotage  soit  plus  fréquent  quatre  ou 
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cinq  heures  après  les  repas,  et  cela  s'explique  facilement  quand  on 
sait  que  les  acides  de  fermenlalioo  peuvent  provoquer  du  spasme 
pylorique  au  même  titre  que  THCI. 

..^^.  ^.  Le  foie  augmente  de  volume  dans  77  p.  400  des 

cas;  il  était  plus  ou  moins  sensible  à  la  percussion 
dans  30  cas  seulement.  La  pathogénie  de  cette  hypertrophie  hépa- 
tique fie  nous  paraît  pas  différer  de  celle  que  je  vous  ai  exposée  à 
propos  de  la  dyspepsie  hypersthénique.  L'excitation  fonctionnelle 
provoquée  par  THCI  en  excès  est  déterminée  ici  par  les  acides  de 
fermentation  quand  ils  sont  en  excès  et  il  n'est  nul  besoin  de  faire 
intervenir  d'imaginaires  toxines. 

II 

Le  ohimisme  stomacal.  —  Ses  résultats.  —  La  Taleur  diagnostique 
de  l'analyse  des  gai.  —  Les  recherches  accessoires. 

L  eiamen  Lc  cathélérismc  de  Testomac,  fait  le  matin  à  jeun 

mnDroftoopiqoe  ^^  ^j^^  hcurcs  après  le  repas,  et  l'examen  du  contenu 
qoqudii  stomacal,  gastrfquc  après  le  repas  d'épreuve  vous  donneront 
d'utiles  renseignements  sur  la  nature  des  fermentations. 

L'oJeur  des  éructations  du  malade  fournit  déjà  des  indi- 
cations que  complète  l'examen  des  matières  retirées  par  la  sonde. 
G(?[Ies-ci  sentent  toujours  mauvais.  L'odeur  la  plus  fréquente  est  à  la 
fois  aigre  et  fade.  Puis  vient  l'odeur  de  beurre  rance,  puis  l'odeur  de 
vinaigre,  enfin  les  odeurs  fétides,  nauséeuses,  putrides,  sulfureuses, 
qui  sont  beaucoup  plus  rares. 

I.CS  matières  extraites  de  l'estomac  et  mises  dans  un  verre 
&  pied  se  divisent  en  trois  couches.  La  supérieure  est  spumeuse  et 
formée  de  mucus  et  de  salive;  la  moyenne, liquide,  est  trouble;  Tinfé- 
rieu  re  contient  des  débris  alimentaires  plus  oumoinsagglutinés  par  des 
mucosités.  II  est  utile  d'examiner  ces  débris  pour  savoir  quels  sont 
les  aliments  qui  ont  le  plus  résisté  à  la  digestion  et  qui,  par  con- 
séquent, ont  présenté  le  plus  d'aptitude  à  la  fermentation.  Quant  au 
liquide  surnageant,  on  en  fera  l'analyse  afin  de  déterminer  la  nature  de 
la  dyspepsie  originelle  ou  provoquée  et  de  fixer  l'espèce  des 
acides  organiques  engendrés  dans  l'estomac.  Enfin  on  regardera  si 
des  bulles  de  gaz  formées  dans  la  couche  inférieure  viennent  éclater 
à  la  surface. 

L'examen  L'cxamcu     du    contcnu    stomacal     après   repas 

'***^'^-      d'épreuve  ne  doit  pas  être  négligé.  II  vous  montiei-a 
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que  les  fermentatiops  lactiques  sont  les  plus  fréquentes  et  lais- 
sent loin  derrière  elles  les  butyriques  et  les  acétiques  qui  inter- 
viennent dans  le  pourcentage  pour  un  chiffre  à  peu  près  semblable. 
Ainsi,  pour  100  cas  de  fermentations  pris  en  bloc,  je  trouve  : 

Fermentations  lactiques 60  p.  100 

—  butyriques 2t      — 

—  acétiques 19      — 

Il  est  bien  entendu  qu'il  s'agit  ici  de  Tacide  organique  dominant; 
car  souvent,  à  côté  de  celui-ci,  se^trouve  une  quantité  plus  ou  moins 
sensible  des  autres.  En  effet,  100  autres  cas,  où  Ton  a  essayé  de  diffé- 
rencier les  acides  organiques,  ont  donné  : 

Acide  lactique  seul 58  cas 

Acides  lactique  et  butyrique 28    — 

Acide  butyrique  seul 8   — 

Acides  lactique,  butyrique  et  acétique 2   — 

Acide  acétique  seul 4   — 

La  présence  de  Tacide  acétique  est  moins  fréquente  que  dans  la 
première  série. 

Les  autres  éléments  du  chimisme  stomacal,  abstraction  laite  des 
variations  de  l'HCl  libre  et  combiné  qui  dépendent  de  la  dyspepsie 
antérieure,  peuvent  être  résumés  dans  le  tableau  ci-dessous  : 


Tableau  XXXIY. 
Le  chimisme  stomacal  dans  les  fermentations  gastriques. 


Coloration. 


Liquide  incolore 66  cas 

—      teinté  de  jaune 34  — 


r,      '  ,  (    Liquide  fluide,  de  filtration  facile 88 

Consistance.        i                 •             isi.      *  i    .         .  j^ 

(       —      visqueux,  filtrant  lentement 12 


Mucine. 


Présence  de  la  mucine 6 

Absence  de  la  mucine 94 

Albumine  coagulable  par  la  chaleur 38 

Pas  d'albumine               —            62 

r^.       .                  Syntonines  normales  ou  augmentées 60 

Digestion  ^  a-    -     x 

*\                  J          —        diminuées 40 

,,      .    , ,            I   Propeptones  normales  ou  augmentées 58 

albuminoldes.       i                      a-    -     x  «a 

—         diminuées 42 

Peptones  normales  ou  augmentées 41 

—      diminuées • 59 
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Le  ehimisme  stomacal  dans  les  fei^mentations  gastriques. 
(Suite.) 

i  Sucre  normal  ou  augmenté 86  cas 

—    diminué 14  — 

Digestion  des  féculents  très  bonne 14  — 

—             —       suffisante 66  — 

—             —       mauvaise 14  — 

—             —       très  mauvaise.. . .  6  — 

^^  Vous  voyez  que,  d'après  celte  statistique,  la  diges- 

de  tien  desalbuminoidess'acconfiplilDormalementdans 

lezMBenQhimiaae.  ^^  ^^j^j^  ^jgg  ^g^  gyg  [^  mucine  cst  très  rare,  que 

Talbumine  coagulable  par  la  chaleur  existe  dans  uo  tiers  des  cas 
et  que  la  digestion  des  féculents  est  très  bonne  ou  suffisante  dans 
80p.  100  des  cas,  ce  qui  semble  au  premier  abord  constituer  une  ano- 
malie paradoxale.  Mais,  en  examinant  les  choses  de  plus  près,  on  re- 
trouve dans  le  résidu  alimentaire  qui  est  resté  sur  le  filtre  la 
majeure  partie  des  féculents  ingérés  dont  Taltaque  digestive  a  été, 
en  fait,  très  amoindrie.  Si,  dans  le  liquide  filtré,  on  remarque  peu  de 
matières  capables  de  réagir  à  Teau  iodée,  c'est  justement  parce  que 
la  portion  de  féculents  qui  a  pu  être  transformée  en  sucre  a 
rapidement  subi  une  fermentation  dont  les  produits  ont  inhibé 
la  transformation  de  la  plus  grande  partie  des  féculents  restants.  Non 
seulement  les  hydrocarbonés  constituent  le  matériel  le  plus  favo- 
rable aux  fermentations,  mais  encore  la  transformation  des  fécu- 
lents ingérés  subit  un  grand  retard. 

Remarquons  encore  que  THCI  combiné  aux  bases  ammoniacales  et 
les  acides  organiques  éthérifiés  ou  saturés  par  ces  bases  prennent 
dans  les  fermentations  gastriques  une  grande  importance  et  atteignent 
des  chiffres  parfois  très  élevés,  de  sorte  que  l'acidité  réelle  du  con- 
tenu stomacal  ne  correspond  plus  à  la  quantité  d'acides  organiques  qui 
ont  été  engendrés  et  que  souvent,  même,  l'HCl  parait  diminué  ou  absent 
quand  au  contraire,  ayant  été  sécrété  en  quantité  normale,  il  a  été 
saturé  après  coup  par  les  bases  ammoniacales. 

Cette  notion  nouvelle  comporte  deux  conséquences  impor- 
lanles.  Elle  vient,  en  efîet,  à  Tappui  de  notre  conception  des  fermen- 
tations primitives  indépendantes  de  toute  dyspepsie  antérieure.  Puis 
elle  explique  comment  un  traitement  s'adressant  uniquement  aux  fer- 
iriL^ntations  suffit  souvent  à  rétablir  la  digestion. stomacale  sans  qu'il 
soit  besoin  de  l'étayer  d'un  traitement  qui  viserait  une  dyspepsie  qui 
n'a  que  l'apparence  de  l'hypochlorhydrie. 

L'examen  du  ehimisme  stomacal  permet  de  différencier  les  fermen- 
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talions  acides  et  par  conséquent  de  Taire  le  diap^nostic  de  chacune 
d'elles.  Vous  devrez  aussi  faire  l'examen  microscopique  du  contenu 
gastrique,  rechercher  sa  teneur  en  pepsine  et,  enfin,  étudier  expé- 
rimentalement les  gaz  produits  par  les  fermentations. 

j^  Pour  cela,  on  peut  examiner  directement  les  gaz  de 

▼aienrdiaaiiotttqiie  Testomac,  quc  Voti  recueille  par  le  procédé  de  Hoppe- 

des  gas  prodnlts     -,  ,  «i.»!! 

par  Setler,  61  uoier  la  rapidité  de  leur  production,  leur 

iMfennentauons.  Q^mp^^  1^^^  aboudauce,  Icur  inflammabllilé.  Mais, 
comme  il  est  peu  de  malades  qui  veulent  bien  se  prêter  à  ces 
recherches,  prenez  des  liquides  fraîchement  extraits  de  Testomac  et 
étudiez  expérimentalement  les  gaz  qui  s'en  dégagent.  Cette  expérience 
est  commode  à  réaliser  avec  les  appareils  connus  et  simples  de  Hag- 
Naught,  Boas,  Kijhn,  Strauss,  Moritz,  Vauthey*.  Les  gaz  recueillis 
sont  analysés  :  TII^S  indique  la  fermenlation  des  albuminoïdes;  le  CO* 
est  l'indice  des  fermentalions  alcoolique  et  acétique;  VU  comporte 
plutôt  la  fermentation  butyrique,  etc. 

RiEGEL  résume  ainsi  les  indications  fournies  par  cet  essai  :  c  Pour 
le  praticien,  il  suffit  de  savoir  si  le  contenu  stomacal  fraîchement 
retiré  conlient  des  ferments  en  assez  grande  quantité  et  assez  actifs 
pour  produire  une  fermentation  gazeuse  dans  le  substratum  fermen- 
tescible  présent.  Le  rapport  entre  la  masse  du  gaz  formé  et  le  temps 
nécessaire  à  sa  formation  donne  un  autre  critérium  pour  cette  esti- 
mation. »  En  pratique,  si  après  24  heures  il  n'y  a  pas  une  notable 
production  de  gaz,  on  peut  conclure  à  l'absence  des  conditions  néces- 
saires aux  fermentations  gastriques. 

Les  liquides  qui  auront  été  mis  à  Tétuve  pour  cette  recherche  des 
gaz  serviront  aussi  à  étudier  les  micro-organismes  qui  se  seront  dé- 
veloppés et  les  acides  qui  se  seront  formés. 

Las  re6her«iM8  Strauss  a  conscillé  de  déterminer  le  poids  spéci- 
■•®*****^-  ûque  du  contenu  stomacal  filtré.  Après  un  repas 
d'épreuve,  à  l'état  normal,  ce  poids  varie  de  1010  à  1020.  Comme  les 
fermentations  font  disparaître  beaucoup  de  matières  sucrées,  la  densité 
du  liquide  doit  s'abaisser,  et  Strauss  conclut  qu'avec  un  poids  spéci- 
fique au-dessus  de  lOiO  il  y  a  probablement  fermentation.  Le  procédé 
de  Strauss  est  assez  véridique,  sauf  toutefois  dans  les  cas  d'hypera- 
cidité  gastrique  où  la  densité  du  contenu  gastrique  s'abaisse  souvent 
au-dessous  de  1010,  sans  qu'il  y  ait  de  fermentations  bien  précises. 
J'utilise  souvent  aussi  la  distillation  du  contenu  gastrique  qui 

1.  Voyez  p.  81  à  87. 
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permet  de  reconnaître  dans  le  liquide  distillé  l'acétone  etlesaldé^ 
hydes  avec  les  réactions  de  Lieben,  de  Légal,  de  Chautard  et  Gayon 

el  de  Rt^YNOLDS-GUNNlNG. 
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lies  échanges  généraux.  —  Les  différents  caractères  de  Farine. 
Les  échanges  inorganiques.  —  Le  pourcentage  minéral. 

UftécbmiaM  Les  échanges  généraux  subissent  des  modifications 

qètiét&aL.      jJQjjj  ji  gg|  jrjg  difficile  de  fixer  le  sens,"  tant  celui-ci  est 

infitiencé  par  les  particularités  inhérentes  à  chaque  cas.  Néanmoins 

je  vais  essayer  de  tirer  de  mes  analyses  quelques  points  qui  paraissent 

avoir  une  signification  plus  générale. 

Voici  d'abordy  résumés  dans  le  tableau  suivant,  les  résultats 
d'analyses  d'urines  pratiquées  avec  Taide  de  Bournigault  et  de 
BoiiiLiioN  chez  24  malades  atteints  de  dyspepsie  de  fermentation  et 
chez  lesquels  Texamen  du  chimisme  gastiîque  après  repas  d'épreuve  a 
donné  une  quantité  noi*male  d'HCI  libre. 

Au  point  de  vue  des  échanges  généraux,  nous  n'avons  rien  à  noter 
Au  côEéde  la  quantité  d'urine  et  de  la  densité  qui  sont  normales 
en  général.  Mais  les  matériaux  solides  sont  abaissés  dans  presque 
lôus  les  cas,  et  leurs  moyennes,  de  46  grammes  par  24  heures  et  de 
0,784  par  kilog.  de  poids,  sont  de  21,6  p.  100  au-dessous  de  la 
normale.  La  diminution  porte  surtout  sur  les  échanges  orga- 
niques, les  échanges  inorganiques  demeui*ant  à  peu  près  régu- 
liers, de  sorte  que  le  coefficient  de  déminéralisation  s'élève 
à  34,3,  soit  de  14,3  p.  100. 

L'azote  total,  l'urée  sont  légèrement  abaissés;  les  matières 
«xlractives  azotées  incomplètement  oxydées  subissent  une  légère 
^lévaljon.  Le  coefficient  d'oxydation  azotée  est  généralement 
en  baisse  (82,5  au  lieu  de  85  p.  100).  Les  matières  ternaires  incom- 
plètement oxydées  augmentent  aussi  quelque  peu.  L'acide  phospho- 
rique  et  le  chlorure  de  sodium  sont  à  peu  près  réguliers,  aussi 
bien  dans  leurs  chiffres  par  24  heures  que  dans  leurs  rapports  au 
kilog.  de  poids  et  à  l'azote  total. 

L'acide  phosphorique  lié  aux  terres  ne  s'éloigne  guère  du 
taux  physiologique.  Le  rapport  de  l'acide  urique  à  l'urée  est 
normal.  Le  rapport  du  chlore  à  l'azote  total  se  maintient  dans  ses 
limites  habituelles. 
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Tableau  XXXV.  —  Les  échanges  généraux  dans  24  cas 
de  fermentations  gastriques. 


DÉSIGNATION  DES  CARACTÈRES 
UR0L0G1Q0B8 


Quantité 

Densité 

Résida  total 

—  organique 

—  inorganique .... 

Azote  total 

Urée 

Acide  urique 

Matières  azotées  incomplètement 

oxydées  

Matières   ternaires    incomplète- 
ment oxydées 

Acide  pliosphorique  total 

Acide  pliosphorique  lié   aux  al 

calis 

i  Acide     phospliorique     lié 
terres 

Chlorure  de  sodium 


aux 


PAR  24  HEURES 


lejei 


liOO^ 

1022 

46^',  3 

15^8 
129^3 
2l9^8 
09',  48 

4«',91 


liiÏM. 


1015 
299^3 
198^3 
lOfl^» 

9«^84 
143',  3 

08',  16 

2»',67 


luiaa. 


3«',30    lfl',24 
29',  02    19',  05 


19',  58 

09',  44 
99',  10 


09',  66 


09',  39 
69',  65 


1850*' 
1030 
64^8 
449',  1 
249'-,1 
169',  1 
359',  2 
09',  72 

129',  19 

89',  77 
29',  95 

29',  55 

0^',60 
169',21 


PAR  KILOG.  DE  POihS 


lejeiMs. 


» 

09',  784 
09',  515 
09',  269 
09',  208 
09',  368 
09',  008 

09',  083 

09^,035 
09',  034 

09',  026 

09^008 
09',  154 


lioÎM. 


I  iimî. 


»  f 

0«',626  q^^wô:^ 
0«',401  0niJ7r 

09',i89  09',:nri 

O9',167,0J',29i 
0«',3î0  09',i3^ 


09',  003 

09',0U 

09',  029 
09',  01 7 

09',  01 3 


09',  006 
O'J',130 


09'j2i 
O^^âOK- 

Oî'.iJliî 

09',l)lll 


RAPPORTS  D^ÉCHANGE 


GoefGcient  d'oxydation  azotée 

—  de  déminéralisation  totale 

—  —  chlorurée 

—  —  non  chlorurée. 

Ph"  05  :  Azote  total 

Ph«05  des  terres  :  Ph*  0'  total 

Cl  :  Azote  total 

Acide  urique  :  Urée 

Matières  inorganiques  :  Azote  total 


MOYENNE 

MINIMA 

P.  100. 

P.  100. 

82,7 

66,8 

34,3 

29,3 

19,4 

> 

14,9 

> 

16,4 

12.2 

21,7 

13,5 

45,1 

30,2 

1  :  45 

1  :  30 

1,28  :  1 

1,01  :  1 

MAXIM  A 


P.  Itiii. 

87  . 
27.  Ci 

23,2 

31  1 

63,^1 

1  :  7i 

1,49  :  1 

31 
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De  Texamen  comparatif  des  chiffres  conleûus  dans  ce  premier 
tableau,  nous  tirons  les  conclusions  suivantes  : 

l"*  La  capacité  d'échange  organique  parait  ea  baisse 
puisque  la  proportion  du  résidu  total  de  Turine  calculé  par  kilogr.  de 
poids  et  par  24  heures  a'alteini  même  pas  i  gramme  au  maximum 
et  descend  à  O^'JSi  comme  moyenne;  cela  tient  évidemment  à  ce 
que  les  matériaux  offerts  à  l'assimilation  sont  insuffisants. 

!2^  La  déminéralisation  organique  n'est  pas  augmentée  en 
fait,  mais  seulement  dans  son  rapport  avec  les  échanges  généraux:  ce 
qui  démontre  que  l'évolution  digestive  et  organique  des  matières  miné- 
rales ne  subit  aucune  atteinte. 

Le  rapport  du  résidu  inorganique  a  l'azote  total,  rapport  qin 
exprime  la  quantité  de  principes  minéraux  nécessaire  pour  mobiliser 
1  gramme  d'azote  organique,  se  maintient  normal,  tandis  qu'il  aug- 
mente dans  les  autres  formes  de  dyspepsie  (1^,40  :  i).  Cette  consta- 
tation vient  à  l'appui  de  la  conclusion  précédente. 

3^  L'oxydation  des  matières  albuminoîdes  éprouve  un 
léger  retard,  ce  qui  accroît  la  proportion  des  matériaux  azotés 
incomplètement  oxydés. 

4""  L'oxydation  des  matières  ternaires  parait  moins  bonne 
que  dans  la  dyspepsie  hyposthénique;  mais  il  faut  tenir  compte  de 
ce  fait  que  les  acides  organiques  produits  par  les  fermentations  s'éli- 
minent en  grande  partie  par  l'urine,  ce  qui  vient  accroître  le  chiffre 
des  matières  ternaires  provenant  d'une  oxydation  imparfaite* 

La  réaction.  Lcs  autres  cai^actèrBs  de  l'urine  ne  nous  retien- 

?^;iSZS;    dront  pas  longtemps. 

"*>^«»-  L'acidité  est  normale  ou  augmentée. 

L'urohématine  augmente  dans  les  deux  tiers  des  cas. 

L'indican,  presque  constant,  atteint  souvent  un  taux  ira- 
portant.  Remarquez  que  cette  constance  de  l'indican  n'est  pas  liée 
aux  fermentations  stomacales  considérées  en  elles-mêmes,  mais 
qu'elle  montre  combien  celles-ci  peuvent  accroître  les  fermentations 
intestinales,  dont  cet  indican  doit  être  considéré  comme  l'un  des  pro- 
duits. 

L'urobiline  et  l'uroérylhrine  existent  dans  1/5  des  cas 
et  témoignent  de  la  réaction  plus  ou  moins  profonde  et  plus  ou 
moins  prolongée  des  acides  de  fermentation  sur  le  fonctionnement  du 
foie  qui,  à  la  suile  des  excitations  répétées  que  ces  acides  exercent 
sur  lui,  passe  fréquemment  par  des  périodes  de  fatigue  el  d'insuffi- 
sance. 
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L'albumine  est  exceptionnelle,  comme  le  sucre. 

Quant  aux  sédiments,  on  rencontre,  par  ordre  de  fréquence: 
l'oxalate  de  chaux,  les  urates,  l'acide  urique  et,  très  souvent,  les 
divers  phosphates  calciques. 

L'étude  détaillée  des  matériaux  inorganiques 
a  été  Taite  dans  six  cas  et  résumée  dans  le  tableau 
suivant. 


échanges 


Tableau  XXXVI.  —  Les  échanges  inorganiques  dans  six  cas 
de  fermentations  gastriques. 


DÉSIGNATION  DES  MATÉRIAUX 

11fDRGAlflO0E5 


Acide  sulfurique  total 

Soufre  incomplètement  oxydé 

Acide  soJtoique  conjugué  . . 

—  préformé . . 

Chaux  

Magnésie 

Potasse 

Soude 


PAR 

24  HEURES 


09»-,il3 
09%246 
19%903 
0JS316 
03%2i3 
2y^5^3 
49^530 


PAR 

KILOGRAMME 

dtt  poids. 


0«%043 
08^007 
09^001 
0JS030 

09^073 


RAPPORTS  D'ÉCHANGE 


Acide  sulfurique  total  :  Azote  total 

Chaux  :  Azote  total 

Magnésie  :  Azote  total 

Potasse  :  Azote  total 

Soude  :  Azote  total 

Acide  sulfurique  conjugué  :  Acide  sulfurique  total 

Coefflcient  d'oxydation  du  soufre 

Coefficient  d'oxydation  du  phosphore 


Pour  100. 

23,5 
2,8 
2,1 

22,2 

40  > 

9,1 

84,5 

97,61 


De  l'examen  des  chiffres  ci-dessus  et  sans  nous  attarder  à  d'insi- 
gnifiants détails,  tirons  de  suite  des  conclusions. 
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L'évolution  du  soufre  organique  est  un  peu  modifiée  pai 
la  dirainulion  de  son  coefficient  d'oxydation,  par  Taugmen- 
talion  (le  Tacide  sulfurique  conjugué  (0,246  au  lieu  de  0,150), 
par  son  rapport  au  soufre  total  (9,1  au  lieu  de  7  p.  100).  Vous 
voyez  qu'il  n'est  aucune  forme  de  dyspepsie  dans  laquelle  le  soufre 
conjugué  atteigne  un  chiffre  aussi  élevé  et  où  Tindican  soit  aussi 
conslant  et  aussi  abondant.  Inférons-en  que,  si  les  fermentations  gas- 
triques n'influencent  pas  toujours  la  digestion  desalbuminoïdes,  elles 
les  mettent  au  moins  dans  une  mauvaise  situation  vis-à-vis  de  la 
digestion  intestinale. 

La  chaux  et  la  magnésie  sont  assez  augmentées,  ainsi  que 
la  potasse. 

u poiiroeiita0«        J*ai  établi  le  pourcentage  minéral  d'après  les 
"*''*^'       mêmes  observations. 

Tableau  XXXVIL  —  Le  pourcentage  minéral  dans  six  cas 
de  fermentations  gastriques. 


DÉSIGNATION   DES  ÉLÉMENTS 
IKORGANIQUBS 


Chlore 

Acide  phosphorique . . 
Acide  sulfurique  total 

Chaux 

Magnésie 

Potasse  

Soude 


POURCENTAGE 

MIIIÉRAL 

Pour  100. 

34,16 

9,45 

14,6i 

4,73 

1.33 

13,82 

24,89 

Le  chlore  est  normal,  tandis  qu'il  était  diminué  chez  les 
hypersthéniques  et  augmentéchee  les  hyposthéniques.  L'acide  phos- 
phorique est  en  baisse.  L'acide  sulfurique  et  la  potasse  dé- 
passent un  peu  la  normale.  La  soude  est  normale.  La  chaux 
et  la  magnésie  sont  en  hausse  sensible. 

En  résumé,  il  n'y  a  pas  dans  la  dyspepsie  par  fermentations  de 
modifications  des  échanges  imputables  à  un  trouble  de  Torganisme 
lui-même,  et  toutes  les  anomalies  constatées  sont  parfaitement 
explicables  par  un  vice  dans  l'élaboration  digeslive  des  aliments. 
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Les  troubles  de  l'état  général.  —  Les  oomplioations.  —  L'embarras 
gastrique  secondaire  et  ses  yariétés.  —  Les  complications  ulcéreuses.  —  Les 
complications  fébriles.  -^  Le  diagnostio  et  ses  diverses  opérations. 

LMtronuas  L'état  général  est  très  variable.  Quand  elle  se 

de  maintient  dans  un  faible  degré  ou  quand  elle  est  com- 

gtaèrai.  p^^jg^^  ^^^  ^^^  Suractivité  intestinale,  la  dyspepsie  de 
fermentation  est  l'une  de  celles  qui  retentissent  le  moins  sur  Tétat 
général  et  qui  peuvent  demeurer  longtemps  latentes.  Et  Ton  voit 
beaucoup  de  ces  malades  présenter  tous  les  attributs  de  la  santé  et 
rapporter  à  toute  autre  cause  qu'à  l'estomac  les  retentissements 
des  troubles  de  celui-ci  sur  d'autres  organes.  Vous  en  aurez  un 
exemple  typique  quand  nous  nous  occuperons  des  retentissements 
cutanés. 

Ce  n'est  qu'au  moment  où  s'accentue  la  stase  gastrique  que  Ton 
voit  l'état  général  décliner  par  suite  de  l'insuffisance  de  l'assi- 
milation. Une  autre  cause  de  la  déchéance  dans  laquelle  tombent 
souvent  ces  malades  git  dans  la  rupture  de  la  compensation  intes- 
tinale. 

L'embarras  Eu  dchors  dcs  poussées  stomacalcs  d'hypersthénie 

JSSdS^  produites  par  des  fermentations  qui,  originellement, 
et  les  Tariétéi.  ^g  dépendaient  d'aucune  dyspepsie  antérieure,  il  con- 
vient de  noter  les  crises  d'embarras  gastrique  qui  surviennent 
quelquefois  comme  épiphénomène  au  cours  des  dyspepsies  de  fer- 
mentation, quelle  qu'en  soit  l'origine.  Si  les  crises,  tout  en  étant  peu 
accentuées,  prennent  une  certaine  régularité,  il  se  produit  de  l'em- 
barras gastro-intestinal  pour  ainsi  dire  chronique,  avec  inappé- 
tence, fétidité  de  l'haleine,  langue  blanche  et  plate,  etc. 

Les  oompuoatioiis  Ccs  deux  Variétés  d'embarras  gastrique  doivent 
Qioèreiiees.  g^pg  cousidérécs,  à  juste  titre,  comme  des  complica- 
tions de  la  dyspepsie  de  fermentation.  Mais  elle  est  susceptible  d'en 
présenter  bien  d'autres  sur  lesquelles  je  n'insisterai  pas  aujourd'hui, 
puisque  nous  devons  consacrer  une  partie  de  nos  Leçons  à  exposer 
les  retentissements  et  les  complications  des  dyspepsies  en  général.  Ce- 
pendant je  dois  vous  signaler  que  de  graves  dyspepsies  de  ce  type 
ont  été  capables  de  causer  des  ulcérations  gastriques,  principa- 
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lemenl  des  ulcérations  de  la  région  prépylorique.  Dans  quatre  cas 
cités  par  S.  Talma,  Tulcération  a  été  suivie  de  perforation.  J'ai  vu 
aussi  deux  cas  d*ulcère  du  duodénum  qui  m'ont  paru  reconnaître 
comme  cause  celle  variété  de  dyspepsie*.  S.  Talma  rapporte  encore 
Tobservalion  d'un  carcinome  développé  sur  une  ulcération  gas- 
rique  qui  paraissait  reconnaître  les  fermentations  comme  origine. 

lies  oompiioattons  De  même,  il  est  permis  de  ranger  parmi  les  nom- 
fébriles.  breuses  apparences  ou,  mieux,  parmi  les  complications 
que  peut  présenter  la  dyspepsie  par  fermentation  une  variété  qui 
mérite  de  nous  arrêter  quelques  instants,  en  raison  de  sa  caracté- 
ristique spéciale  et  des  erreurs  de  diagnostic  auxquelles  elle  peut 
donner  lieu.  Une  jeune  domestique  de  24  ans,  au  n""  22  de  la  salle 
Grisolle,  présentait  tous  les  attributs  cliniques  de  la  dyspepsie  de 
fermentation,  et  l'examen  du  chimisme  stomacal  la  démontrait  ana- 
chlorhydrique  avec  une  acidité  lactique  de  4'%25,  une  peptonisation 
très  imparfaite  et  une  digestion  très  bonne  des  féculents.  Mais  ce 
qu'il  y  avait  de  particulier  dans  son  état,  c'étaient  de  petites  pous- 
sées subfébriles,  irrégulières,  transitoires,  survenant  sans  motifs 
appréciables,  durant  de  12  à  48  heures  et  évoluant  sans  causer 
d'autre  gêne  à  la  malade  qu'un  peu  de  malaise  général  avec  sensa- 
tion de  chaleur  à  la  tète  et  aux  mains.  Ces  accès  se  produisaient 
de  4  à  (}  heures  du  soir,  et  quelquefois  seulement  dans  la  nuit.  Ils 
n'étaient  jamais  précédés  de  frissons  et  ne  se  jugeaient  jamais  par 
une  réelle  sudation.  L'examen  le  plus  minutieux  pratiqué  par 
Deguéret,  alors  mon  interne,  et  par  moi-même  ne  permit  d'attribuer 
à  ces  accès  aucune  autre  cause  que  la  dyspepsie  de  fermentation. 
Néanmoins,  pour  juger  la  question  par  l'épreuve  thérapeutique, 
j'administrai  successivement  Vaniipyrine  et  le  sulfate  de  quininey 
et  il  semble  que  c'est  pendant  l'emploi  de  ces  agents  que  les  accès 
eurent  une  plus  longue  durée.  Au  contraire,  le  traitement  direct  de 
la  dyspepsie  causale  eut  rapidement  la  meilleure  influence;  les  accès 
fébriles  disparurent  et,  en  un  mois,  la  malade  augmenta  de  trois 
kilogrammes. 

Cette  obsei-vatîon  peut  être  prise  pour  type  de  la  dyspepsie  par 
fermentation  avec  accès  fébriles. 

J'en  rapprocherais  volontiers  la  fièvre  de  digestion  décrite 
chez  les  enfants  par  Comby  *.  Elle  consiste  en  des  accès  fébriles  vespé- 
raux qui  surviennent  quelquefois,  avec  une  sorte  d'intermittence,  chez 

1.  CoLLiN.  —  De  Tulcère  du  duodénum,  Thèse  rfe  Pcrw,  1894. 

2.  CoMBY.  —  Médecine  moderne^  1899. 


>  '  *.-k.  Il  J 
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des  enfants  sevrés  depuis  peu  de  temps  et  souvent  méipe  chez  des 
sujets  plus  âgés  qui  partagent  la  table  de  leurs  parents  et  mangent  de 
tout,  en  mâchant  évidemment  fort  mal  leurs  aliments.  L'accès  a  lieu 
le  soir,  quelques  heures  après  le  repas,  et  cause  de  l'insomnie  avec 
agitation  et  sueurs.  Comme  on  a  vu  les  accès  se  reproduire  tous  les 
mois  ou  toutes  les  semaines,  à  des  intervalles  relativement  réguliers, 
durer  plusieurs  jours,  avec  des  températures  oscillant  de  88  à  40% 
on  a  cm,  dans  quelques  cas,  à  de  Timpaludisnie  et  Ton  a  donné  des 
préparations  de  quinine^  quand  il  eût  suffî  d'instituer  le  régime  et  le 
traitement  des  dyspepsies  de  fermentation  pour  avoir  rapidement 
raison  de  ces  accidents. 

Ces  complications  fébriles  sont,  en  effet,  toujours  bénignes  quand 
on  sait  les  reconnaître  et  les  traiter  à  temps.  Elles  correspondent  à 
une  partie  des  cas  rangés  autrefois  sous  le  vocable,  aujourd'hui 
démodé,  d'embarras  gastrique  fébrile. 

Comme  je  vous  le  disais  tout  à  l'heure,  il  faut  envisager  surtout 
les  erreurs  de  diagnostic  qu'elles  provoquent  si  fréquemment* 
Ainsi  je  les  ai  vu  confondre  avec  la  grippe,  la  fièvre  typhoïde  à 
son  début,  la  fièvre  intermittente,  la  fièvre  hystérique,  la 
phtisie  commençante,  etc. 

L'une  des  erreurs  les  plus  habituelles  est  celle  qui  consiste  à  les 
confondre  avec  la  chlorose  fébrile.  L'une  de  nos  malades  présentait 
tous  les  signes  de  la  chloro-anémie  ;  elle  avait,  en  outre,  un  léger 
œdème  des  membres  intérieurs.  Le  diagnostic  de  clilorose  fébrile  fut 
porté,  en  raison  des  légères  élévations  de  température  qui  se  produi- 
saient à  la  fin  de  la  journée  et  au  milieu  de  la  nuit,  et  l'on  fit  un  trai- 
tement en  conséquence.  Mais  le  fer  et  les  toniques  usuels  ne  firent 
qu'exaspérer  les  symptômes  et  l'on  dut  bientôt  y  renoncer.  V arsenic 
n'eut  pas  plus  de  succès  et,  quand  cette  jeune  malade  entra  dans  nos 
salles,  son  état  ne  laissait  pas  que  d'être  inquiétant.  Quand  nous  nous 
fûmes  assurés  qu'elle  avait  une  dyspepsie  par  fermentation,  que  les 
accès  fébriles  avaient  lieu  régulièrement  cinq  à  six  heures  après  le 
repas  et  coïncidaient  presque  toujours  avec  une  crise  gastrique 
franche  ou  larvée,  nous  instituâmes  aussitôt  le  traitement  convenable 
qui  remit  assez  rapidement  toutes  choses  en  bon  ordre. 

Le  diMnoBUo  ^^  dyspepsic  par  fermentation  est  facile  à  diagnos- 

tiquer de  par  les  signes  cliniques  énumérés  tout  à 
l'heure.  S'il  y  a  doute,  l'examen  du  chimisme  stomacal  après  repas 
d'épreuve  ou  des  vomissements  lèvera  bien  vile  tous  les  doutes. 
Il  n'est  pas  malaisé  non  plus  de  savoir  si  les  fermentations  sont 
pures  ou  si  elles  sont  associées  à  une  dyspepsie  hyper  ou  hyposllié- 
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nique.  On  y  arrive  soit  en  reconnaissant  leur  superposition  sympto- 
matique  à  celle  des  deux  autres  formes  de  dyspepsie,  soit,  en  cas 
de  iloute,  parTexamen  du  chimisme  stomacal.  Mais  ce  qui  est  d'une 
difficulté  souvent  insurmontable,  c'est  de  savoir  si  les  fermentations 
ont  été  cause  ou  complication  de  la  dyspepsie  qui  leur  est  associée. 

L«  dis  ostis  ^^^^  ^^^^'  ^^  utilisera  les  anamnestiques,  la  chro- 

dci  termanLatiDiis  uologic  dcs  accidcuts  ct  surtout  la  mise  en  œuvre  du 

prtmiuire»  régime  ;  car  il  n'est  pas  rare  de  voir,  dans  des  cas  de 
fermentalions  coïncidant  avec  de  l'hyperchlorhydrie,  la  simple  suppres- 
sion des  féculents  et  des  autres  hydrates  de  carbone  produire  presque 
aussitôt  une  amélioration  sensible,  non  seulement  des  symptômes 
gastriques,  mais  aussi  des  troubles  du  chimisme  stomacal  que  l'on 
était  porté  à  considérer  comme  primitifs. 

Cependant  les  choses  s'enchevêtrent  parfois  d'une  inextricable 
manière.  Mais  voici  une  succession  pathologique  qu'il  m'a  été  donné 
d'observer  et  qui  rend  compte,  à  la  fois,  de  la  possibilité  d'arriver  à 
un  diagnostic,  en  étudiant  de  très  près  l'évolution  d'un  des  cas  dont 
nous  nous  occupons,  et  des  différences  qui  peuvent  se  produire, 
d^iMSie  mèine  cas,  entre  les  diagnostics  de  médecins  compétents.  Dans 
la  dyspepsie  hypersthénique,  quand  il  y  a  des  fermentations,  celles- 
ci  sont,  surtout  à  leur  début,  caractérisées  par  le  développement  de 
gaz.  Au  contraire,  quand  la  dyspepsie  est,  d'emblée,  de  la  forme 
fermenlalive  acide,  elle  provoque  fréquemment,  comme  nous  venons 
de  le  voir,  de  l'hyperchlorhydrie  secondaire;  puis,  quand  celle-ci  est 
constituée,  elle  se  complique  secondairement  d'autres  fermentations 
où  le  type  gazeux  domine. 

Voilà  donc  trois  étapes  évolutives,  auxquelles  correspondent  des 
cbimisRies  différents  qui,  si  on  les  envisage  isolément,  ne  laisseront 
pas  que  de  donner  lieu  à  des  erreurs  d'interprétation  et  surtout  de 
traitement.  Ainsi  l'on  tend  à  s'attaquer  à  l'hyperchlorhydrie  qui 
parait  être  la  dyspepsie  essentielle,  quand  au  contraire,  l'arrêt  des 
fermentations,  c'est-à-dire  sim[ilement  de  la  mauvaise  cuisine  qui  se 
fait  dans  Testomac,  améliorera  plus  ou  moins  vite  les  troubles  dus 
aux  réactions  exercées  par  cette  cuisine  anormale  sur  les  parois  de 
rorgane.  En  somme,  en  fait  de  diagnostic  de  ce  genre,  la  première 
indication  est  celle  fournie  par  l'évolution  des  symptômes,  mais  le 
dernier  mot  reste  au  traitement. 

Lo  dugnosuo         Vous  uc  coufondrcz  pas  les  fermentations  gastriques 

difwrenttei.      ^^^^  ]gg  éructatious    hystériqucs.    Celles-ci   sont 

engeiiJrces  par  l'involontaire  déglutition  d'air  atmosphérique  que 
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rejette  ensuite  un  spasme  de  la  tunique  musculaire  de  Testomac. 
Dans  le  lympanismc  hystérique,  l'air  dégluti  n'est  pas  expulsé  par 
suite  du  relâchement  de  la  tunique  musculaire.  Les  accès  d'éructation 
apparaissent  à  tout  moment,  sont  indépendants  des  repas  S  sur- 
viennent, soit  spontanément,  soit  sous  l'influence  des  causes  les  plus 
variables  (émotion,  colère,  peur,  ingestion  de  liquide,  pression  du 
doigt  sur  des  points  variables  de  la  peau,  elc),  cessent  brusquement, 
ne  sont  pas  douloureux  par  eux-mêmes  et  ne  s'accompagnent  d'aucun 
symptôme  pénible.  Les  gaz  éructes  sont  insipides  et  inodores;  ils 
conliennent  de  l'oxygène,  de  l'azote  et  une  quantité  d'acide  carbonique 
variable  suivant  la  durée  du  séjour  de  l'air  dans  l'estomac.  Deux 
analyses  faites  par  Sadrazès  et  Rivière  chez  un  malade  de  Pitres  ont 
donné  les  chitTres  consignés  dans  le  tableau  ci-dessous. 

Tableau  XXXVIIL  —  Composition  des  gaz  dans  les  éructations 
hystériques. 


DÉSIGNATION  DES  GAZ 


Oxygène 

Acide  carbonique 

Azote 

Vapeur  d'eaa.. .. 
Hydrogène , 


GAZ 

provenant 

des 
émet  liions 

de 
Lucien  D... 


GAZ 

expirés 

par 

Lucien  D.. 


GAZ 

de  Testomac 

d*un 

supplicié, 

d'après 

Chevreul 


cent,  cubes. 

15,50 
3,50 

79,20 
1,80 
>    > 


cent  cubes. 

15,40 
4,40 

79,20 
1     > 


cent,  cubes. 

11  f 

U  » 

71,4 

>  > 

3,6 


L'état  général  demeure  bon.  On  ne  constate  aucun  des  symptômes 
gastriques  ou  irradiés  des  fermentations. 


Le  diagnoatio  Vous  VOUS  rappelez  que  Tune  des  conditions  essen- 

dMoaosea      jj^ii^g  jgg  fermentations  est  la  stase  gastrique.  Le 

la  ataaa  gastrique,  f^jj  même  de  la  fermentation  indiquera  donc  aussitôt, 

dans  la  plupart  des  cas,  l'existence  d'une  stase  gastrique,  dont  vous 

1.  Voyez  parmi  les  récents  travaux  sur  ce  sujet  :  Déni  AU,  De  rhvstérie  gastrique.  Thèse 
de  Paris,  1883.  —  Gilles  de  la  Tourette,  Tiailé  de  l'hysléric,  1895.  —  Pitrks,  Des 
éructations  hysiériquos,  Progrès  médical,  1885.  —  R.  Verhoecen,  Los  troubles  digestifs 
des  hystériques,  Annales  des  silences  médlales  et  naturellefs  de  UruxHleSy  n<*  I  et  2,  1896. 
—  P.  Vauthey,  Gaz  de  l'estomac  à  Tétai  normal  et  palliclogiqiie,  Thès'.  de  Lyon,  1896. 
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devrez  vous  ttppliquer  à  rechercher  la  cause.  Celle-ci  réside,  en 
premier  lieu,  soil  dans  une  sténose  pylorique  ou  sous-pylorique, 
soit  dans  un  relâchement  de  la  tnnique  musculaire  de  Testomac.  La 
sténose  pylorique  est  due  le  plus  souvent  à  un  spasme  d'origine  hyper- 
chlorhydrique.  Ce  spasme  peut  devenir  une  contracture  permanente. 

Sur  un  second  plan,  comme  fréquence,  placez  les  sténoses 
produites  par  Tirritation  d'une  petite  ulcération  locale,  puis  les 
sténoses  provoquées  par  les  cicatrices  soit  decettepetiteuleération,soit 
d'un  ancien  ulcère  de  l'antre  prépylorique,  soit  plus  rarement  d'une 
gastrite  toxique  antérieure*  Sur  un  troisième  plan,  viennent  les 
sténoses  cancéreuses.  Puis,  en  quatrième  lieu,  les  sténoses  par 
compression,  ce  qui  est  le  cas  pour  la  plupart  des  sous-pyloriques.  Ces 
compressions  sont  produites  par  des  brides  péritonéales  (Doyen)  et 
des  adhérences  hépatiques  ou  intestinales,  des  calculs  biliaires, 
des  tumeurs  ganglionnaires,  hépatiques,  pancréatiques,  anévrysmati- 
ques.  BouvERET,  Clozier,  Chapotot  pensent  que  la  gastroptose  peut 
modifier  les  rapports  de  l'estomac  et  du  duodénum  de  façon 
*qu'il  se  forme,  au  niveau  du  pylore,  une  coudure  qui  ferait 
l'office  d'un  obstacle  mécanique. 

Enfin,  en  cinquième  lieu,  elle  peut  être  causée  par  un  arrêt 
de  développement  congénilal  de  cet  orifice  (Landerer),  par  une 
hypertrophie  de  l'anneau  musculaire  du  pylore  (Lebert,  Nauwerk), 
par  des  lésions  tuberculeuses  ou  syphilitiques,  des  fibro-myômes 
(Cornil),  des  adénomes  (Chiari),  des  corps  étrangers.  Sauf  en  ce  qui 
concerne  l'ulcération,  toutes  ces  sténoses  sont  d'une  extrême  rareté 
et  constituent  des  trouvailles  d'autopsie.  L'induration  scléreuse  du 
pylore  (linite  plastique  de  Brinton,  maladie  fibroïde  du  pylore  de 
Habersohn,  sclérose  hypertrophique  sons-muqueuse  avec  rétro-péri- 
lonite  calleuse  de  Hanot  et  Gombault)  rentre  un  peu  dans  la  même 
catégorie*. 

Le  relâchement  de  la  tunique  musculaire  de  l'estomac,  sans  qu'il 
y  ait  pour  cela  dilatation,  au  sens  précis  du  mot,  existe  dai^s  un 
grand  nombre  de  cas  de  dyspepsie  hyposthénique  et  dans  cer- 
tains états  morbides  généraux  qui  retentissent  profondément  sur  la 
nutrition,  comme  les  anémies,  la  chlorose,  la  tuberculose,  les  lon- 
gues convalescences.  L'ulcère,  le  cancer,  la  sclérose  sous-muqueuse 
hypertrophique  peuvent  intéresser  directement  la  musculature 
gastrique  ou  l'annihiler  fonctionnellement.  Enfin  citons  les  cas 
exceptionnels  comme  celui  de  Duplay  père  qui  vit  des  adhérences 
immobiliser  l'estomac  et  produire  la  stase. 

1.  Tous  ces  cas  rares  sont  rapportés  par  G  arrêt,  T]iiit  de  Lyon,  1892. 
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ï 

Les  grandes  indioations  du  traitement. 


^  Les  fermentations  gastriques  présentent  trois  mo- 

grandesindioations  dalités  :  ellcs  viennent  compliquer  l'une  des  deux 
formes  de  dyspepsie  que  nous  avons  décrites;  elles 
sont  primitives  et  se  développent  dans  un  estomac  dont  la  sécrétion 
chlorhydrique  est  normale  ;  enûn  elles  créent  des  réactions  stoma- 
cales secondaires  qui  prennent  le  type  de  Thyperchlorhydrie. 

Quelle  que  soit  la  modalité  que  Ton  envisage,  il  est  évident  que 
les  fermentations  reconnaissent  une  thérapeutique  qui  leur  est  propre. 
Mais,  dans  la  première  modalité,  cette  thérapeutique  viendra  se  sura- 
jouter au  traitement  de  la  dyspepsie  antérieure  ;  dans  la  deuxième, 
elle  sera  toujours  suffisante  à  elle  seule;  dans  la  troisième,  elle 
sera  quelquefois  suffisante,  mais  quelquefois  aussi  elle  sera  impuis- 
sante à  remédier  à  Thyperchlorhydrie  secondaire,  et  celle-ci,  survi- 
vant à  sa  cause,  deviendra  justiciable  de  son  traitement  régulier. 

Les  indications  du  traitement  des  fermentations  n'ont  jamais 
été  posées  avec  la  rigueur  nécessaire.  Dans  l'esprit  de  la  majorité  des 
médecins,  au  diagnostic  de  fermentation  se  lie  aussitôt  le  traitement 
dit  antiseptique  avec  le  lavage  de  VestomaCy  c'est-à-dire  des  moyens 
d'empêcher  les  fermentations  'Ou  de  supprimer  leurs  effets.  Je  pense 
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au  contraire,  qu'il  faut  au  sujet  des  fermenlalioDs  çasiriques  suivre 
encore  la  méthode  physiologique  qui  m'a  toujours  servi  de  guide  en 
thérapeutique.  D'après  cette  méthode,  Il  ne  faut  pas  plus  comballr^. 
les  fermentations  considérées  en  elles-mêmes  qu'il  ne  faut  saturer 
nar  des  alcalins  THCI  en  excès  des  hyperslhéniques  ou  renforcer  en  . 
HCI  le  suc  gastrique  insuffisant  des  hyposlhéniques.  De  même  que 
Ton  doit,  non  saturer  l'IlCI  en  excès,  mais  apaiser  l'excitabilité  gas- 
trique exagérée  qui  produit  un  excès  d'HCÎ;  de  même  que  l'on  ne 
doit  pas  donner  d'HCI  aux  hyposthéniques,  mais  stimuler  la  sécrétion 
insuffisante,  —  de  même,  on  doit  non  pas  arrêter  les  fermentations  en 
évolution  ou  en  évacuer  les  produits  au  dehors,  mais  bien  mettre  la 
digestion  gastrique  en  situation  telle  que  les  fermentations  aient  peine 
à  s'y  produire,  cl  cela  en  remédiant  à  leurs  conditions  essentielles. 

Ces  conditions,  nous  les  connaissons.  Ce  sont  :  l'abondance  et  la 
nature  des  aliments,  la  mauvaise  mastication,  les  troubles  de  la 
résorption  et  de  la  motilité  stomacales  :  en  d'autres  termes,  la  stase 
4ïastrique,  l'apport  de  micro-organism?s  par  les  aliments,  les  trou- 
bles du  chimisme  stomacal. 

1*  Le  traitement  a  pour  but  de  supprimer  ou  de  modifier  d'abord 
ces  conditions  morbides  qui  constituent  l'indication  thérapeu- 
tique fondamentale. 

2*  Quand  celle-ci  est  remplie,  vient  seulement  l'indication  de  re- 
médier aux  fermentations  qui  peuvent  encore  se  produire. 

3*  La  troisième  indication  consiste  à  restreindre  ou  à  empêcher 
leur  influence  pathogène  et  à  traiter  directement  les  accidents 
qu'elles  ont  pu  déterminer. 

ht"  Enfin,  dans  la  quatrième  indication,  on  traite  à  part  certaines 
prédominances  symptomatiques  qui  prennent.,  chez  quelques 
malades,  une  importance  décisive. 


II 

Le  régime  alimentaire.  —  Les  aliments  interdits  et  les  aliments  permis 
Les  boissons  défendues  et  les  boissons  permises. 

Le  Vous  concevez  aussitôt,  par  cet  exposé,  l'importance 

régime  aiimenuipe  j^  régime  et  VOUS  VOUS  rappelez  que,  souvent,  un  bon 
régime  suffit,  à  lui  seul,  sans  médication,  pour  réduire  les  fermenta- 
tions, car  il  répond  à  toutes  les  indications  posées. 

La  première  recommandation  à  faire  au  malade  sera  de  diminuer 
la  quantité  d'aliments  aux  deux  principaux   repas  et  d'augmenter 
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ceux  des  repas  ordinairement  accessoires:  en  d'autres  termes,    de 
ne  plus  faire  que  de  petits  repas,  mais  sans  cependant  en  muUipMer 
le  nombre,  les  trois  repas  habituels  étant  suffisants  chez  les  adultes 
Chez  les  jeunes  gens,  vous  ferez  faire  quatre  repas. 

Les  aliments  seront  toujours  fmement  divisés  ou  rcdaits  en 
purée  alin  d'offrir  la  plus  grande  surface  possible  à  l'attaque  il^es- 
tive.  Ils  seront  aussi  très  cuits,  la  cuisson  étant  encore  le  meill'^ut 
moyen  que  nous  ayons  pour  diminuer  l'apport  des  micro-organ  Urnes 
et  pour  réduire  l'aptitude  fermcntescible  des  aliments.  J'en  suis 
arrivé  à  défendre  les  viandes  saignantes  et  à  n'autoriser  que  les 
viandes  rôties,  très  cuites,  elle  bouilli  du  pot-au-feu,  à  la  condition 
qu'il  soit  très  tendre. 

Las  alimente  Vous  interdirez  formellement  tous  les  aliments  et 

modes^oîîtaïairaa  '^s  modcs  culinaircs  suivants  : 

iBUrdits.  40  Lgg  farineux,  les  féculents,  les  pâtes,  les  jâiisse- 

ries,  les  sauces  quelconques,  le  sucre,  les  bonbons,  les  sucreries,  le 
chocolat,  les  plats  sucrés,  etc.,  bref  tous  les  aliments  iiydroear- 
bonés.Quantaupain,ily  aurait  aussi  grand  avantage  à  le  supprimer  et 
vous  n'hésiteriez  pas  à  le  faire  dans  les  grandes  fermentations.  Mais 
beaucoup  de  malades  ne  peuvent  s'en  passer  et  il  vous  sera  souvent 
impossible  d'obtenir  sa  suppression  absolue.  Alors  obtenez  au  moins 
que  la  consommation  en  soit  réduite  au  minimum  et  qu'il  ne  soiL  fait 
usage  que  de  pain  fraîchement  et  fortement  grillé.  Le  pain  sera  tou- 
jours absolument  interdit  au  premier  repas  du  matin.  Les  farineux  à 
éviter  sont:  les  haricots  blancs  ou  rouges,  les  lentilles,  les  pois  *^vos 
ou  secs,  les  fèves,  les  pommes  de  terre,  sauf  en  ce  qui  concerne 
quelques  exceptions  à  fixer  tout  à  l'heure. 

2*  Les  choux,  les  choux  de  Bruxelles,  les  navets,  les  raves,  les 
betteraves,  les  cardons. 

S**  Les  crudités,  radis,  raifort,  salades  crues,  concombres^ 
tomates  ou  hors-d'œuvre,  l'oignon,  Tail,  les  condiments,  les  corni- 
chons, les  légumes  au  vinaigre,  tous  les  acides,  comme  le  vinaigre, 
et  tous  les  aliments  acides. 

4*  La  charcuterie,  les  viandes  salées,  fumées, conservées, mari* 
nées,  à  l'exception  du  maigre  de  jambon. 

Sf"  Le  gibier,  à  moins  qu'il  ne  soit  très  frais  et  qu'il  n'ait  aucune 
odeur  de  venaison. 

G"  Les  coquillages, à  l'exception  des  huîtres;  les  crustacés. 

7**  Les  corps  gras,  le  beurre  cuit,  les  graisses,  les  fritures. 

8"  Les  fromages  et  tous  les  aliments  en  voie  de  fermenlalion. 

9"*  Parmi  les  fruits,  les  marrons,  châtaignes,  les  fruils  à  pulpe 
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sèche,  les  abricots,  les  pommes  et  les  poires  non  fondantes  et,  en 
général,  tous  les  l'ruits  crus. 


Les 
aUmtiiU  pormit. 


Vous  permettrez  les  aliments  suivants,  dont  nous 
rechercherons  tout  à  l'heure  le  mode  de  groupement 
suivant  les  repas. 


Les  potages. 


Bouillon  du  pot-au-feu,  à  condition  qu'il  soit  frais, 
c'est-à-dire  préparé  le  jour  même,  et  qu'il  ait  été  cuit 
lentement,  sans  ébuUition,  pendant  dix  à  douze  heures,  ce  qui  est 
l'unique  manière  d'obtenir  du  boBuf  bouilli  tendre.  Potages  maigres, 
sans  lait.  Un  mode  de  préparation  bien  accepté  et  avantageux,  quand 
il  faut  instituer  de  petits  repas,  consiste  à  faire  des  potages  aux  pâtes 
d'Italie  additionnées  de  purée  de  viande  bien  cuite.  On  peut  aussi 
donner  des  potages  à  l'orge  mondée  et  bien  cuite. 

Toutes  les  viandes  :  bœuf,  mouton,  veau,  agneau, 
bouillies  ou  rôties  à  fond  et  sans  autre  sauce  que  celle 
de  la  viande  elle-même.  Le  perdreau  très  frais,  rôti. 
Les  œufs  à  la  coque,  peu  cuits. 

Ut    iMon»  ^^  ^^'®'  '®  "ï^rlan,  la  barbue,  le  turbot,  la  tanche, 

la  truite  de  rivière,  le  brochet,  le  rouget,  cuits  au 
court-bouillon,  avec  un  peu  de  sel  comme  unique  assaisonne- 
ment. 

Let  La  chicorée,,  le  céleri,  les  épinards,  l'oseille,  les 

aiiflMBUTévétaiiz.  asperges,  les  artichauts,  les  haricols  verts  nouveaux, 
les  petits  pois  nouveaux,  les  salades  cuitrs. 

Les  fruits  seront  toujours  pris  cuits,  nature  et  sans  sucre,  et  en- 
core devra-t-on  s'en  abstenir  dans  la  première  période  du  traitement. 
Plus  tard,  vous  autoriserez  le  raisin. 

Les  boissons  Lcs  boissons  défenducs  sont  :  le  vin  blanc  ou  rouge, 

déiendaes.  |g^  bière,  le  cidre,  les  boissons  gazeuses  de  quelque 
nature  qu'elles  soient,  les  liqueurs  fortes  ou  douces. 

Les  Les  boissons  permises  sont,  en  premier  lieu  et  sur- 

boissonspermues.  j^^j^  y^^^  ^^^^^  ^^^  j^  préfère  à  toutcs  les  caux  miné- 
rales ;  accessoirement,  les  eaux  inermes  de  Vittel,  Alet,  Evian, 
Thonon.  Dans  maintes  circonstances,  les  malades  se  trouvent  très 
bien  des  boissons  très  chaudes,  comme  les  infusions  très  légères  de 
tilleuly  camomilley  menthe,  fleurs  et  feuilles  d'oranger 


LE  TRAITEMENT  DES  FERMENTATIONS  GASTRIQUES  495 

Le  café  et  le  thé,  très  légers,  conviennent  à  certains  sujets  et  ne 
sont  pas  tolérés  par  d'autres;  donc  pas  de  règle  fixe,  mais  une  sus- 
ceplibilité  personnelle  à  rechercher  pour  chaque  sujet. 

En  quelques  cas  à  déterminer,  et  seulement  chez  les  malades 
dont  THCI  libre  est  absent  ou  très  diminué,  on  pourra  autoriser, 
après  le  déjeuner  ou  le  dîner,  comme  excitant  physiologique,  une 
demi-cuillerée  d'excellente  fine  Champagne.  Â  ce  propos,  toutes  les 
fois  qu'il  s'agit  de  donner  à  un  malade  quelconque  du  cognac  au  dn 
vin,  prenez  toujours  ce  qu'il  y  a  de  meilleur  et  de  plus  vieux.  Si  je 
vous  dis  cela,  c'est  pour  vous  tenir  en  garde  contre  la  théorie  exposée 
par  Dar£MB£RG,  théorie  que  je  considère  comme  paradoxale  et  d  une 
mauvaise  application  clinique.  Bien  entendu,  avant  d'autoriser  le 
cognac,  assurez-vous  que  le  malade  n'a  pas  d'acide  acétique  dans  le 
contenu  stomacal. 

Les  hypersthéniques  se  trouvent  quelquefois  bien  de  l'usage  d'une 
eau  alcaline  artificielle^  qui  doit  être  préparée  de  la  façon  suivante  : 
dissoudre  à  chaud  3  à  6  grammes  de  bicarbonate  de  soude  dans  un 
litre  d'eau  filtrée;  laisser  refroidir  et  se  déposer  le  bicarbonate  de 
chaux  qui  se  précipite  ;  décanter  soigneusement  et  boire  aux  repas  le 
liquide  clair  ainsi  obtenu. 

Voici  encore  un  genre  de  boisson  qui  est  bien  accepté  et  toléré 
par  plusieurs  malades.  On  prend  une  bonne  eau  de  source  ou  une 
eau  minérale  ineime,  non  gazeuse,  et  l'on  y  met  une  mince  tranche 
de  citron^  sans  le  presser.  Il  est  à  remarquer  que  le  citron  est  le  seul 
condiment  qui  soit  supporté  par  quelques-uns  de  ce^  malades.  Quoique 
la  théorie  n'explique  pas  suffisamment  ce  fait,  le  médecin  peut  en 
profiter. 

[II 

La  question  du  lait.  —  Indications  et  contre-indications.  —  L'action  du  ré- 
gime lacié  sur  le  chimisme  stomacal.  —  Les  indications  accessoires 
du  régime.  —  Sommaire  de  rorganisatian  des  repas.  —  Les  effets 
du  régime. 

^^  J'ai  réservé   la   question  du  lait,  qui  demande 

oontre-indioatioiui  quclqucs  développements. 

Ne  donnez  pas  de  lait  aux  dyspeptiques  par  fermen- 
tation :  tel  est  le  précepte  que  vous  m'avez  entendu  maintes  fois  for- 
muler. En  effet,  qu'il  s'agisse  du  régime  lacté  absolu  ou  du  lait  ajouté 
en  plus  ou  moins  grande  quantité  à  l'alimentation  même  la  plus 
rigoureuse,  j'en  ai  rarement  obtenu  de  bons  effets.  Au  contraire,  le  plus 
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souvent,  ce  lait  apporte  un  aliment  aux  Tcrmentalions,  et  son  emploi 
vient  à  l'enconlre  de  TindicatioD  essentielle  posée  tout  à  l'heure. 

LasindicationB  Mais  il  n'y  a  pas,  en  médecine,  de  principe  que  Ton 
da  lait.  gQjj  gjj  jj.QJj  jg  considérer  comme  absolu  ;  car  il  existe 
des  cas  de  dyspepsie  do  fermenlation  où  le  régime  lacté  absolu  vous 
rendra  les  plus  grands  services,  à  la  condition  formelle  de  n'em- 
ployer que  du  lait  stérilisé.  Vous  en  avez  vu  quelques  exemples 
dans  notre  service  où  ce  mode  de  traitement  est  fréquemment  employé, 
et  nous  venons  d'en  avoir  un  très  typique  au  n""  25  de  la  salle  Val- 
leix  chez  une  couturière  de  46  ans  qui  nous  a  été  envoyée  par 
Leredde.  Cette  malade  était  atteinte  depuis  assez  longtemps  d'un 
prurigo  généralisé  rebelle,  empêchant  tout  sommeil  et  lié  à  une 
dyspepsie  de  fermentation  si  nette  que  l'examen  clinique  seul  la 
décelait.  Je  mis  aussitôt  cette  malade  au  lait  stérilisé  absolu,  soit  six 
prises  de  500  grammes  chacune  à  trois  heures  d'intervalle,  de  sept 
heures  du  matin  à  dix  heures  du  soir,  avec  repos  de  dix  heures  du 
soir  à  neuf  heures  du  matin.  Après  les  !••,  3*  et  6*  prises  de  lait,  la 
malade  avalait  un  des  paquets  ci-dessous  : 

%  Poudre  de  belladone 03%12 

Carbonate  de  chaux  précipité 6  grammes 

Magnésie  calcinée 4  grammes 

Bicarbonate  de  soude 4  grammes 

Hélez  exactement  et  divisez  en  12  paquets. 

Ces  paquets  étaient  destinés  à  saturer  les  acides  de  fermentation 
qui  auraient  pu  se  produire  aux  dépens  du  lait.  D'ailleurs,  au  bout  de 
quatre  jours,  la  malade  ne  sentit  plus  le  besoin  de  les  prendre. 

Ce  traitement  fut  commencé  le  1â  décembre  et  la  malade  quittait 
la  salle  Valleix  le  9  février,  complètement  guérie  du  prurigo,  ne  se 
plaignant  plus  d'aucun  trouble  gastrique  et  ayant  augmenté  de  4  kilog. , 
«oit  de  80  grammes  par  jour.  Le  régime  lacté  absolu  fut  suivi  seule- 
ment jusqu'au  20  janvier  ;  à  partir  de  ce  moment,  cette  femme  fut 
soumise  à  la  nourriture  hospitalière  qu'elle  put  tolérer  sans  troubles 
gastriques  ni  retour  du  prurit.  Le  tableau  ci-contre  vous  donnera  lefr 
variations  du  chimisme  stomacal  pendant  la  période  du  régime  lacté» 
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Tableau  XXXIX.  —  Chimisme  stomacal  pendant  le  régime  absolu 
du  lait  stérilisé. 


CARACTÈRES 

du 

CONTENU  STOMACAL 


AVANT 

le 

traitement 


APRÈS 
neuf  jours 

de 
traitement. 


APRÈS 

trente    jours 

de 
traitement. 


Acidité  totale 

HCI  libre 

HGl  organique 

iEn  HCI. 
En    acide 
lactique 
Albumine  coagulable  par  chaleur. 


traces. 
0«^85 

H%60 
très  nette. 


2«%30 
0«%85 
0«%95 
0»%50 

absente. 


H%950 
0«',825 
49',050 
08%075 

absente. 


Celte  observation  n'est  point  isolée.  Nous  avons  traité  par  le  lait 
stérilisé,  dans  nos  salles  seulement,  14  dyspeptiques  par  fermenta- 
tion et,  chez  11  d'entre  eux,  nous  avons  obtenu  des  résultats  qui  con- 
cordent exactement  avec  celui-ci. 

Il  resterait  à  savoir  quels  sont,  parmi  ces  dyspeptiques,  ceux  qui 
relèvent  de  ce  genre  de  traitement.  D*abord  les  hyperslhéniques  avec 
hyperchlorhydrie;  puis  ceux  qui  ont  de  violentes  crises  gastriques 
douloureuses;  ceux  qui  vomissent  et  présentent  de  l'intolérance  stoma- 
cale; ceux  qui  manifestent  des  symptômes  accentués  de  stase  par 
sténose  pyloiique,  tels  que  la  grande  distension  gastrique  avec 
clapotage  au-dessous  de  l'ombilic,  l'amaigrissement,  la  tendance 
à  la  cachexie  ;  ceux  qui  ont  de  l'agitation  stomacale  péristaltique  ; 
enfin  les  sujets  qui  ont  du  prurit,  de  l'urticaire,  du  prurigo  ou 
de  l'eczéma.  Sauf  exception,  bien  entendu,  il  m*a  paru  contre-indiqué 
dans  les  autres  cas  de  fermentation. 

En  résumé,  si  le  lait  est  interdit  en  général  dans  les  dyspepsies 
par  fermentation,  il  est  cependant  des  cas  précis  où  son  emploi 
rendra  de  grands  services,  à  la  condition  toutefois  que  le  régime 
lacté  soit  absolu,  qu'il  soit  appliqué  suivant  les  règles  citées  tout  à 
l'heure  et  qu'il  ne  soit  fait  usage  que  de  lait  stérilisé. 

.    .  ..  ^.  Quelques  indications  accessoires  du  rérime 

Lee  indloaUons  «  .  ,  ,      « 

aocesfloires     scrout  foumies  par  la  nature  des  fermentations,  ei  c'est 
da  régime,      ^j^^^  qu'on  pourf^  utiUsor  les  données  fournies  par 
la  fermentation  in  vitro. 

82 


498  LES  DYSPEPSIES 

Ainsi,  quand  domine  la  formation  des  gaz,  insister  sur  la 
suppression  aussi  absolue  que  possible  de  tous  les  aliments  hydrocar- 
bonés. 

Si,  parmi  les  gaz  formés,  on  trouve  une  quantité  sensible  de 
formène  ou  d'élhylène,  écarter  de  l'alimentation  tous  les  produits 
cellulosiques  ainsi  que  les  matières  grasses  quelles  qu'elles  soient. 

S'il  y  a  de  l'hydrogène  sulfuré  et  que  le  malade  n'ait  mangé 
aucun  végétal  suîfuré,  comme Toignon,  l'ail,  les  choux,  etc.,  diminuer 
et  supprimer  môme,  pour  un  temps,  toute  alimentation  animale  et 
instituer,  suivant  les  cas,  soit  le  régime  végétarien,  soit  le  régime  lacté 
absolu  avec  le  lait  stérilisé. 

La  présence  d'acide  butyrique  contre-indique  l'usage  du  lait, 
comme  l'acide  acétique  contre-indique  l'alcool  sous  toutes  ses 
formes, 

sommaire  ^°  ^^^  maintenant  sur  l'organisation  des  repas, 

de rorguiisatioii        Au  premier  déjeuner  :  un  ou  deux  œufs  i  la 

^^^^^'  coque  à  peine  cuits,  sans  pain  ni  beurre;  im  petit 
morceau  de  viande  rôtie  ou  de  poulet  froid  ;  une  tasse  de  thé  très 
léger,  très  chaud  et  sans  sucre  ou  un  verre  à  bordeaux  d'eau  pure.  Il 
est  préférable  de  supprimer  tout  liquide  à  ce  premier  repas  dans  les 
cas  de  grande  distension  gastrique  et  quand  l'ingestion  de  ce  repas 
provoque  une  crise  douloureuse  ou  simplement  des  malaises  après 
deux  à  trois  heures. 

Le  second  repas  aura  lieu  à  11  heures.  Il  se  composera  d'un 
œuf  à  la  coque,  d'un  plat  de  viande  ou  de  volaille  rôtie  très  cuite, 
de  légumes  verts  en  purée  et  cuits  à  l'eau.  En  saison,  on  commencera 
le  repas  par  une  douzaine  d'huitres.  Comme  boisson,  eau  pure  ou 
infusion  aromatique  très  chaude  à  volonté. 

On  pourra  faire  un  troisième  repas  à  4  heures  1/2  avec 
100  grammes  de  thé  léger  et  un  œuf  à  la  coque. 

Au  dîner,  qui  aura  lieu  à  7  heures  1/2:  bouillon  du  pot-au-feu, 
bœuf  bouilli  avec  du  gros  sel,  un  poisson  au  court-bouillon,  un  plat 
de  viande  rôtie  très  cuite,  un  légume  vert  cuit  à  l'eau. 

Vous  pourrez  toujours  modifier  les  éléments  de  ce  menu  qui  n'a 
d'autre  valeur  que  celle  d'un  exemple  et  qui,  évidemment,  ne  s'adap- 
tera pas  à  tous  les  cas  ;  servez-vous-en  comme  d'un  cadre  qui  devra 
se  plier  aux  exigences  des  cas  particuliers. 

LM  Dans  la  dyspepsie  par  fermentation,  l'action  favo* 

effeu  do  Hotane.  ^^le  du  régime  est  très  rapide.  Vous  devrez  donc 

prendre  comme  règle  que  tout  régime  est  inutile,  mauvais  ou  insuf- 
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fisant  qui  est  difficilement  supporté,  qui  n'améliore  pas  dans  un  bref 
délai  les  symptômes  pénibles  éprouvés  par  le  malade  ou  qui,  à  plus 
forte  raison,  les  aggrave.  Alors  n'insistez  pas,  ne  cherchez  pas  à  plier 
le  malade  au  régime  ;  mais,  par  des  tâtonnements  appuyés  sur  la 
connaissance  des  fermentations  à  combattre  et  sur  l'état  général  du 
malade,  essayez  d'arriver  doucement  à  Talimentation  de  choii. 


VINGT-SEPTIÈME   LEÇON 

LE  TRAITEMENT  DES  FERMENTATIONS  GASTRIQUES 

LES  MÉDICATIONS  ACIDE  ET  ALCALINE 
L'ANTISEPSIE  STOMACALE  DIRECTE  —  L*ANTISEPSIE  INDIRECTE 
*  L'ANTISEPSIE  MÉCANIQUE 

LEURS  AGENTS  ET  LEUR  VALEUR  THÉRAPEUTIQUE 


Considérations  générales.  —  La  médication  alcaline. 
La  médication  acide. 


Gonsidiratioiis  D^ns  la  dernière  Leçon,  j'ai  tenté  de  vous  montrer 
générales.  comment  un  régime  bien  calculé  pourrait,  dans  cer- 
tains cas,  remplir  à  lui  seul  les  quatre  indications  fondamentales  du 
traitement  des  fermentations  gastriques.  Mais,  le  plus  souvent,  le 
meilleur  régime  ne  suffit  pas  et  l'intervention  thérapeutique  devient 
nécessaire.  Nous  allons  aujourd'hui  en  fixer  les  termes  et  les 
détails. 

Quand  les  fermentations  se  greffent  sur  une  dyspepsie  antérieure, 
le  traitement  spécial  de  celle-ci  doit  évidemment  être  institué  tout  de 
suite  et  être  suivi  concurremment  avec  celui  des  fermentations.  Cette 
imbrication  de  traitements  n'ira  pas  sans  quelques  incompatibi- 
lités accessoires,  et  d'autres  fois  même  la  prédominance  des  fermen- 
tations devra  laisser  au  second  plan  la  dyspepsie  originelle.  Mais  ce 
sont  là  des  cas  particuliers  qui  ne  modifient  en  rien  les  grandes  lignes 
de  la  thérapeutique. 

Quelques  médications  des  fermentations  ont  conquis,  plus  ou  moins 
temporairement,  la  faveur  du  public  et  ont  été,  pour  un  temps,  à  la 


LE  TRAITEMENT  DES  FERMENTATIONS  GASTRIQUES  501 

mode.  Les  alcalins  ont  paru  tout  indiqués  pour  saturer  les  acides  de 
fermentation  ;  avec  les  antiseptiques,  on  s'est  proposé  de  combattre 
les  actes  fermentatifs  eux-mêmes.  Vacide  chlorhydrique  est  pour 
quelques-uns  l'antiseptique  physiologique  de  choix.  Enfin  le  lavage 
de  Vestomac,  malgré  Téclipse  sérieuse  qu'il  subit,  est  pourtant  encore 
en  honneur  auprès  de  quelques  médecins,  puisqu'il  remédierait  à  la 
stase,  cet  élément  causal  si  important  des  fermentations,  et  parce  qu'il 
préviendrait  les  soi-disant  auto-intoxications  d'origine  gas'li  iquc. 

Nous  allons  passer  en  revue  les  effets  produits  par  ces  divers 
traitcmenls,  rationnels  seulement  d'apparence,  sur  les  malades  qui 
souflrent  de  troubles  dus  aux  fermentations. 

Les  alcalins  *  Vous  savcz  quo  Ics  alcalins  et  le  bicarbonate  de 
et  leur  aotton.  ^q^^  sQ0t  \q  grand  chcval  dc  bataille  de  la  plupart 
des  médecins,  non  seulement  en  cas  de  fermentations,  mais  dans  la 
majorité  des  dyspepsies.  Leur  action  a  fait  l'objet  d'une  innombrable 
quantité  de  travaux  dont  je  ne  vous  renouvellerai  pas  la  fastidieuse 
énumération,  car  leur  discordance  ne  ferait  qu'obscurcir  encore 
notre  sujet.  Ce  qui  est  sûr,  c'est  que,  comme  l'ont  montré  Claude 
Bernard,  puis  Rabuteau*,  les  alcalins,  en  faible  quantité,  augmentent 
la  sécrétion  gastiique.  BiNz*  pense  qu'en  augmentant  la  sécrétion 
normale,  qui  serait  un  antiseptique  puissant,  ils  s'opposeraient  indi- 
rectement aux  fermentations. 

G.  LiNOSSiER  et  G.  LemoinE^  mettent  en  valeur  un  fait  nouveau, 
fait  important  au  point  de  vue  qui  nous  occupe,  puisqu'il  démontre 
que  la  production  des  acides  de  fermentation  est  favorisée  par  l'admi- 
nistration du  bicarbonate  de  soude  pendant  la  premièie  période  de  la 
digestion  gastiique.  Ces  acides  contribuent  avec  l'HCl  à  la  saturation 
de  l'alcalinité  temporaire  produite  par  le  sel  alcalin  ;  mais  leur  pro- 
duction se  prolonge  même  parfois  quand  l'acidité  normale  est  recon- 
quise. Les  mêmes  auteurs  confirment  encore  trois  faits  que  j'avais 
établis  dans  mes  Leçons  de  1889-90,  à  savoir  que  le  bicarbonate  de 
soude  donné  au  début  du  repas  suspend  ou  modère  la  sécrétion  de  la 
pepsine  ;  que  l'excitation  sécrétoire  la  plus  vive  est  provoquée  par 
l'administration  du  sel  une  heure  avant  le  repas;  enfin  qi:e,  chez  les 
hyperchlorhydriqùes,  il  peut  saturer  momentanément  Thyperacidité 
gastrique,  mais  qu'il'finit  par  exagérer  l'excitation  sécrétoire  d'une 
muqueuse  déjà  surexcitée. 

1.  Raboteau.  —  Éléments  de  thérapeutique  et  de  pharmacologie,  p.  245,  1875. 

2.  BiNZ.  —  Vorlesungeii  iiber  Pharmacologie,  p.  466,  188G. 

3.  G.  LINOSSIER  et  G.  Lemoine.  —  Contribution  à  réludc  de  l'aclion  des  alcalins  sur 
la  digestion  gastrique  chez  Thonime,  Archives  générales  de  médecine,  juin  1803. 
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Pour  vous  montrer  d'une  façon  saisissante  Teffel  des  alcalins  sur 
les  fermentations  lactiques,  rappelons  Teipérience  de  Bourget.  On 
prend  une  certaine  quantité  du  contenu  stomacal  chez  un  malade 
atteint  de  fermentations  et  Ton  en  fait  deux  parts,  après  avoir  dosé 
Tacidité  du  liquide;  Tune  des  parts  est  saturée  avec  du  bicarbonate 
de  soude,  l'autre  laissée  telle  quelle  et  les  deux  essais  mis  à  Tétuve. 
Après  trois  heures,  si  Ton  refait  le  dosage,  on  constate  que,  si  Tacidité 
du  second  essai  n'a  que  peu  varié,  celle  de  l'essai  saturé  a  augmenté. 
L'addition  d'un  alcali  a  donc  eu  pour  conséquence  de  favoriser  la 
production  des  acides  de  fermentations.  Cet  effet  était  à  prévoir, 
puisque  les  milieux  alcalins  sont  favorables  à  la  vie  du  ferment  lac- 
tique. 

Les  alcalins  ne  répondent  donc  ni  à  l'indication  étiologique  fon- 
damentale, ni  à  celle  d'empêcher  les  fermentations.  Ils  ne  peuvent 
donc  pas  être  considérés  comme  des  médicaments  essentiels  ;  mais  ils 
n'en  ont  pas  moins  une  utilité  accessoire,  puisqu'en  saturant  les 
acides  ils  empêchent  leur  action  irritante  sur  la  muqueuse  gastrique 
et  calment  les  symptômes  douloureux  qui  en  résultent. 

Par  conséquent,  il  faut  se  garder  d'administrer  le  bicarbonate  de 
soude  à  hautes  doses  aux  sujets  atteints  de  fermentations  gastriques 
sous  peine  de  voir  celles-ci^  temporairement  atténuées,  s'exaspérer 
secondairement. 

Les  Cependant,  quand  il  y  a  dans  l'estomac  des  acides 

•loaiino-terrenz.  organiques  qui  irritent  la  muqueuse,  mettent  en  jeu  de 
nombreux  réflexes  et  causent  du  pyrosis  ou  des  crises  stomacales,  il 
est  nécessaire  de  les  saturer.  Vous  emploierez  dans  ce  but  le  carbo- 
nate de  chaux  et  la  magnésie  qui,  au  moins,  n'ont  pas  l'action 
excito-sécréloire  du  bicarbonate  de  soude.  La  formule  indiquée  déjà 
dans  le  traitement  de  la  dyspepsie  hypersthénique  pourra  servir, 
modifiée  de  la  façon  suivante  : 

9?  Carbonate  de  chaux  précipité O^^   50  à  1  gramme 

Sous-nitrate  de  bismuth 0^   20  à  0«'  60. 

Chlorhydrate  de  morphine 0«'  001  à  0»'  002. 

Magnésie  calcinée 0^    75  à  1  gramme 

H.  s.  a.  Pour  un  paquet  à  prendre  en  une  seule  fois  dans  un  peu  d'eau, 
au  moment  où  le  patient  perçoit  la  sensation  du  pyrosis. 

Remarquons  encore  que,  en  associant  au  carbonate  de  chaux  et  à 
la  magnésie  une  petite  quantité  de  bicarbonate  de  soude  et  en  adminis- 
trant le  mélange  aussitôt  après  le  repas,  on  prévient  ou  on  modère 
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parfois  lee  fermentations  acides,  peut-être  par  l'action  excito-sécré- 
toîre  qu'exerce  Talcalin  à  cette  dose. 

y  Carbonate  de  chaux  précipité 6  grammes 

Magnésie  calcinée •    i       — 

Bicarbonate  de  soude 4       — 

IL  s.  a.  et  divisez  en  12  paquets.  Prendre  un  de  ces  paquets  dilué 
dans  un  peu  d'eau  immédiatement  après  le  repas. 

Les  alcalino-terreux  ne  doivent  donc  pas  être  considérés  comme 
les  agents  essentiels  du  traitement  des  fermentations,  mais  ils  recon- 
naissent des  indications  secondaires  et  remplissent  alors  un  rôle 
adjuvant  vraiment  utilCi 

L'Miiit  L'emploi   systématique  de  Vacide  chlorhydrique 

diiiorti7dHq«e.  (jang  les  fermentations  est  aujourd'hui  jugé  en  doctrine 
et  en  fait.  Nous  savons  que  l'UGl  libre  normal  n'empêche  aucune  fer- 
mentation, qu'un  excès  d'HGI  favorise  plutôt  les  fermentations 
gazeuses  et  acétiques,  et  que,  si  l'acide  butyrique  se  forme 
plus  facilement  en  Tabsence  de  l'HGl,  cependant  la  présence  de  ce 
dernier  ne  constitue  pas  un  obstacle  décisif.  Et  puis,  un  allument 
clinique  capital,  c'est  que  les  grands  dyspeptiques  hypersthéniques 
avec  hyperchlorhydrie  fermentent  tout  autant  que  les  hyposlhéniques 
avec  hypo  ou  anachlorhydrie. 

Je  repousse  donc  THCI,  en  tant  que  médicament  systématique; 
mais  nous  devons  lui  reconnaître,  comme  aux  alcalins,  une  utilité 
accessoire  :  celle  de  modérer,  dans  quelques  cas,  les  fermentations 
lactique  et  butyrique  et  de  remplir  alors  en  partie  la  deuxième  indi- 
cation. 

Ainsi,  faites  deux  parts  d'un  contenu  stomacal  titrant  un  certain 
degré  d'acide  lactique  et  ajoutez  à  l'une  d^elles  1  p.  lOOOd'IICI.  Après 
deux  heures  de  séjour  dans  Tétuve,  vous  constaterez  que,  dans  l'essai 
additionné  d'HCl,  l'acide  laclique  n'a  pas  varié  tandis  qu'il  augmente 
dans  l'autre.  Ce  point  établi,  distinguons.  En  cas  de  fermentations 
acides  ou  gazeuses  liées  à  Thypersthénie  avec  hyperchlorhydrie,  il  est 
évident  que  personne  ne  songera  à  conseiller  l'HGl.  Mais  l'observation 
m'a  démontré  que  les  autres  acides  minéraux,  comme  le  mélange 
d'acide  sulfurique,  d'acide  azotique  et  d'alcool,  dont  il  a  été  question 
à  propos  du  traitement  de  l'hypersthénie,  réussissaient  quelquefois 
dans  des  cas  rebelles  aux  autres  médications.  G'est  dire  que  ce  moyen 
ne  devra  être  tenté  qu'après  que  celles-ci  auront  échoué.  Gette  médi- 
cation acide  paraît  inhiber  l'hypersécrétion  d'HGI  et  influencer  dircc- 
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tement  les  fermentalions.  Rappelez-vous  qu'elle  sera  spécialement 
indiquée  chez  les  malades  qui  ont  la  langue  très  saburrale,  de  la 
félidilé  de  Thaleine,  de  la  diarrhée,  des  régurgitations  ou  des  renvois 
sentant  l'hydrogène  sulfuré  ou  le  beurre  rance. 

La  formule  de  Coutaret*  est  très  recoramandable.  On  l'admi- 
nistre aussitôt  après  le  repas,  à  la  dose  d'une  cuillerée  à  soupe 
renouvelable  suivant  les  cas,  une  à  deux  fois,  à  un  quart  d'heure  d'in- 
tervalle. 

En  cas  de  fermentations  surajoutées  à  la  gastrite  chronique  ou  à 
la  dyspepsie  hyposthénique  avec  hypochlorhydrie,  alors  bien  entendu 
que  la  médication  de  cette  dyspepsie  ne  parvient  pas  à  réveiller  la 
fonction  chlorhydrique,  vous  pourrez  conseiller  un  verre  à  madère 
d'une  solution  d'IICl  à  1  ou  2  p.  1000  au  milieu  du  repas  et  un 
autre  à  la  fin,  mais  sans  persister  plus  de  8  à  10  jours  si,  pendant 
cet  espace  de  temps,  le  malade  n'éprouve  aucune  amélioration. 

Ladde  laotkma  ^^"^  dirai-jc  quo  ccilains  médecins  ont  proposé 
de  traiter  les  fermentations  digestives  par  Yacide  lac- 
tique? A  vrai  dire,  cette  proposition  n'a  eu  aucun  succès.  L'action  de 
l'acide  lactique  sur  la  digestion  a,  d'ailleurs,étépeu  étudiée.  Jaworski* 
pense  que  les  acides  lactique  et  acétique  n'influencent  la  sécrétion  de 
l'HGl  que  très  faiblement.  Gilbert'  a  observé  que  l'acide  lactique 
entrave  et  peut  même  annihiler  tout  d'abord  le  travail  chimique  de 
l'estomac,  mais  que  celui-ci  finit  par  s'efi'ectuer  tout  de  même  avec  un 
retard  plus  ou  moins  sensible.  Le  même  auteur  déclare  aussi  que 
l'acide  lactique  provoque  une  hypersécrétion  intense.  Ce  qui  ôle 
une  partie  de  leur  valeur  à  ces  intéressantes  recherches,  c'est  qu'elles 
ont  été  faites  sur  des  chiens  à  fistule  gastrique  et  que  leur  résultai 
n'est  pas  strictement  applicable  au  dyspeptique.  L.  Modiano*  obser- 
vant sur  l'homme  confirme,  en  partie,  les  conclusions  précédentes, 
mais  il  constate  que  l'acide  lactique  détermine  une  exagération 
dans  la  sécrétion  dîiCl  pendant  la  seconde  phase  de  la  digestion. 
Je  vous  conseille  de  supprimer  résolument  l'acide  lactique  de 
votre  thérapeutique.  Outre  qu'il  ne  remplit  aucune  des  indications 
du  traitement  des  fermentations,  le  fait  qu'il  retarde  ou  em- 
pêche la  digestion,  qu'il  peut  provoquer  de  l'hypersécrétion 
gastrique  et  de  l'hyperchlorhydiie  doit  suffire  pour  le  faire  éliminer. 
Son  emploi  est  théoriquement  irrationnel  et  cliniquement  nuisible. 

1.  n*  Partie,  XU- Leçon,  p.î82. 

2.  Jaworski.  —  Deutsche  med.  Wochenschrift^  n"  36,  1887. 

3.  Gilbert  et  Dominici.  —  Comptes  rendus  de  la  So:iétè  de  biologie,  7  juillet  189-1. 

4.  L.  Modiano.  —  Recherches  sur  raction  du  hicarbonale  de  soude  et  de  l'acide  lac- 
tique sur  le  chimisme  stomacal,  Thésée  de  Pavis^  1894. 
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II 

L^antisepsie  stomacale  directe.  —  Son  inutilité  et  ses  inconvénients. 
Les  doses  fortes  et  les  doses  faibles. 


La  méthode  antiseptique   directe,  si    vantée 

to*^M^^8  i^^^^y  est  bien  déchue  aujourd'hui;  car,  fondée  sur  des 

à  haute  dose,     vucs  purcmenl  théoriques,  elle  ne  devait  pas  résister 

aux  résultats  de  l'observation.  Et  ce  que  la  clinique  avait  prouvé 

aux    praticiens,  Texpérimeniation  le  démontre  maintenant. 

Le  naphloly  le  benzonaphtol^  le  saloly  le  salicylale  de  bismuth^ 
le  phénol  à  1  p.  100  n'empêchent  pas  le  coli-bacille  de  pousser 
dans  les  tubes  de  culture.  Us  n'entravent  ni  la  fermentation 
du  sucre,  ni  la  formation  de  l'indol  (Grimbert).  Albu  a  monlré 
que  le  benzonaphlol  et  la  naphtaline  diminuent  à  peine  l'H'S  des 
«matières  fécales.  Ehret  assure  que  les  antiseptiques  n'agissent 
même  pas  sur  les  sarcines.  R.  Riegner*  range  parmi  les  bons 
antiseptiques  de  l'estomac:  le  salicylale  de  soude  à  1/8  p.  1000, 
le  thyinol  à  1/2  p.  1000,  quand  Vichthyol  n'agirait  qu'à  1  p.  100.  En 
ce  qui  concerne  l'intestin,  le  salicylale  de  bisimUh^  le  menllwly  le 
naphtol  arrêteraient  les  fermentations  à  1  p.  100  et  les  reiarderaient 
seulement  à  1/2  p. 100.  Le  benzonaphlol  n'agirait  que  dans  les  mêmes 
proportions,  Talma  n'a  retiré  aucun  avantage  de  Vacide  salicylique 
et  du  salicylale  de  bismuth,  Kûun  conclut  que,  la  solubilité  du 
médicament  étant  la  condition  essentielle  de  son  action,  le  salol  et 
le  benzonaphlol  sont  inutiles.  Des  expériences  que  j'ai  faites  de  Veau 
chloi'ée  ont  montré  qu'à  dose  thérapeutique  elle  n'arrêlait  pas  la 
formation  d'acide  lactique,  mais  qu'elle  diminuait  la  peptoni- 
sation. 

Il  est  inutile  d'étendre  ces  citations  dont  il  résulte  que,  pour 
pratiquer  une  antisepsie  stomacale  réelle,  il  faudrait  employer  de 
telles  doses  médicamenteuses  que  la  fonction  peptique  en  serait 
entravée,  sans  compter  que  la  plupart  des  praticiens  s'accordent 
aujourd'hui  sur  l'action  irritante  que  les  antiseptiques,  le  naphtol 
en  particulier,  exercent  sur  la  muqueuse  stomacale,  surtout  chez  les 
hypersthéniques  dont  ils  exaspèrent  les  souffrances.  Vous  verrez  sou- 
vent reproduite  la  formule  ci-après  : 

1.  R.  RiF.GNER.  —  Ucber  die  Wirksamkcit  einiger  Magen  und  Darmantiseplica,  Inaug. 
Dissertation^  Berlin,  1898. 
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y    Naphtol  p , \ 

Salicylate  de  bismuth • >  ààâ  10  grammes 

Magnésie ) 

Divisez  en  30  cachets.  En  prendre  2  à  4  et  plus  par  jour 
suif  ant  les  indications* 


Dans  cette  formule,  la  dose  moyenne  de  4  cachets  correspond  & 
rénorme  dose  de  1«',32  de  naphtol  p  qu'aucun  estomac  dyspeptique 
ne  tolérera  longtemps  sans  dommage. 

Las  inoonvéniratt  Puisquc  Ics  doses  fortcs  d'antiscptiqucs  présentent 
dM  doses  faibles,  l'ineouvénient  d'être  antipepliques  et  irritantes,  ne 
peut-on  tourner  la  difQculté  par  l'emploi  de  doses  faibles  ?  Mais  on  se 
heurte  aussi  tôt  à  un  fait  important,  à  savoir  que  non  seulement  les  doses 
non  nocives  pour  l'estomac  ne  jouissent  d'aucun  pouvoir  antiseptique^ 
mais  qu'elles  ont  même  pour  effet  d'accélérer  quelquefois  les  fermen- 
tations. Ce  fait  qui  avait  été  entrevu  par  Spallanzani  a  été  vérifié 
depuis  par  beaucoup  d'auteurs  et  pour  beaucoup  de  substances. 

PoPOFF*  a  remarqué  que  de  petites  quantités  de  strychnine  accélé- 
raient la  fermentation  productrice  du  gaz  des  marais.  Flegk  montre 
que  de  faibles  proportions  d'août sa^tc^h'^ue  ou  phénique  stimulent  la 
fermentation  alcoolique.  Ch,  Richet'  observe  que  le  chlorure  de 
lithium,  doué  de  propriétés  toxiques  vis-à-vis  dû  ferment  lactique,  est 
capable  à  très  petite  dose  de  stimuler  cette  fermentation.  Djanin' 
constate  que  la  fermentation  alcoolique  est  améliorée  par  de  minimes 
doses  de  trichlorophénol.  Thunas*  fait  la  même  remarque  à  propos  du 
bromhydrate  de  quinine,  Hoffmann  au  sujet  de  Yacide  formique 
et  GoTTBRECHT  à  propos  du  tartrate  de  thalline.  Schultz^  arrive  aux 
mêmes  résultats  en  expérimentant  avec  de  très  petites  doses  de 
salicylate  de  soude,  de  bichlorure  de  mercure^  d'acide  formique,  de 
brome  et  d'iode. 

Biernacki  ^  reprit  toute  la  question  dans  un  travail  d'ensemble 
richement  documenté  et  détermina,  pour  le  bichlorure  de  mercure^  le 
permanganate  de  potasse,  le  sulfate  de  cuivre,  Y  acide  salicylique,  la 
quinine,  Yacide  phénique,  Vacide  sulfurique,  le  brome,  le  thymol, 
Vacide  benzoïque,  la  résorcine,  le  pyrogallol,    Vacide  borique  et 

1.  POPOFF.  —  Pflûgefs  Archiv,  1875. 

t.  Ch.  Richet.  —  Archives  de  physiologie  normale  et  pathologique,  t.  X,  2*  série,  1881 

3.  Djanin.  —  Thèse  de  Saint-Pétersbourg,  1882. 

4.  Thumas.  —  Thèse  de  Saint-Pétershourg,  1883. 

5.  ScHUi.TZ.  —  Pfluger^s  Archiv,  t.  XL,  1888. 

6.  Biernacki.  —  Pflïiger's  Archiv,  t.  XLIX,  p.  112, 1891. 
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Vhydrate  de  chloral,  la  dose  qui  provoque  la  plus  grande  accélération 
de  la  fermentalion.  11  conclut  de  ses  recherches  que  tout  milieu  anti- 
septique possède  à  une  certaine  dose  la  propriété  de  favoriser  la 
fermentation  alcoolique;  que,  plus  la  substance  est  antiseptique,  plus 
elle  est  capable  d'accélérer  la  fermentation,  et  que  l'accélération  de  la 
fermentation  peut  se  produire  même  malgré  une  forte  dose  d'antisep- 
tique quand  il  y  a  une  grande  quantité  de  ferment  et  qu'il  ne  se 
trouve  plus,  pour  chaque  micro-organisme,  qu'une  faible  quantité 
de  poison. 

Ch.  RighetS  dans  un  autre  travail  sur  l'action  de  quelques  sels 
métalliques  sur  la  fermentation  lactique,  distingue  quatre  doses  qui 
sont  dans  l'ordre  croissant  :  1*  la  dose  indifférente;  ^  la  dose  accélé- 
rante; 3"  la  dose  ralentissante;  4*"  la  dose  empêchante.  Il  annonce 
aussi  que  l'effet  toxique  du  poison  entrave  moins  l'action  chimique 
propre  du    ferment  que    sa  puUuIation. 

Enfin  A.  Chassevànt'  compléta  les  travaux  précédents;  il  montra 
que  la  plupart  des  métaux,  même  les  plus  toxiques,  possèdent  une 
dose  accélérante,  mais  que  la  puissance  accélératrice  d'un  métal  n'a 
aucun  rapport  avec  sa  toxicité  et  qu'il  faut  distinguer  entre  la  dose 
antigénétique  qui  empêche  le  développement  du  ferment  sans  en- 
traver son  action  chimique  et  la  dose  antibiotique  qui  empêche  à  la 
fois  la  fonction  de  reproduction  et  la  fonction  chimique. 

Donc,  de  quelque  côté  qu'on  se  retourne,  la  médication  antiseptique 
directe  est  inutilisable.  Je  la  repousse  donc  absolument  quelque  soit 
son  agent  :  naphtol  ao\x  p,  benzonaphtoly  béiol.salicylate  de  soude^ 
saloly  etc.,  aussi  bien  aux  doses  fortes  qu'aux  doses  faibles,  sauf  une 
exception  que  je  vous  formulerai  tout  à  l'heure.  Ils  ne  remplissent 
aucune  des  indications  posées  et  ils  sont  même  en  contradiction 
avec  la  troisième  et  la  quatrième  indication,  puisqu'ils  sont  irritants 
pour  l'estomac  et  qu'ils  entravent  la  digestion,  sans  parler  de  leurs 
autres  inconvénients,  témoin  l'observation  de  Brossard^  (du  Caire) 
qui  a  vu  des  accidents  graves  d'obstruction  intestinale  succéder  à 
l'emploi  du  saloL 

Puis  Y  Sans*  raconte  aussi  que,  ayant  donné  à  un  malade  des  ca- 
chets de  salicylate  de  magnésie  et  de  benzonaphtol^  celui-ci  rendit 
un  entérolithe  uniquement  composé  de  ces  médicaments.  Lloret  a 
observé  un  cas  semblable,  et  Rovira  eut  le  même  accident  à  la  suite 
de  cachets  composés  de  salol  et  de  carbonate  de  magnésie. 

1.  Gh.  Richet.  —  Comptes  rendus  de  l'Académie  des  sciences^  t.  GXIV,  p.  1494,  1892. 

2.  A.  Ghassevant.  —  Action  des  sels  métalliques  sur  la  fermentation  lactique,  Thèse 
de  PariSy  1893. 

3.  Brossard.  '  Bulletin  général  de  thér<^utique,  1896. 

4.  Pois  t  Sans.  —  Criterio  catholico  en  las  ciencias  medicas,  1899. 
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Les  àiiéT  tno«a        Rcmarquez  encore  que  jamais  on  ne  s'est  entendu 
dAD*Lftohoix     sur  le  choix  du  meilleur  antiseptique  stomacal,  ce  qui 

Rdsem  HA L  préconise  Vacide  borique;  Ewald  donne  de  2  à  4  grammes 
do  benzonapltlol  par  jour;  Naunyn  préfère  les  acides  benzoîque  et 
phenique;  Mac-Naught  propose  T^au  chlorée,  h  salai  et  le  salicylate 
de  soude:  Kihn,  le  salicylate  de  soude ciVacide  salicylique,  puis  le 
bentoafe  de  soude,  le  phénol,  la  saccharine,  la  résorcine,  la  créosote, 
Yaeidc  borique;  Wissel,  la  créosote,  le  sous-nitrate  de  bismuth,  le 
saliri/htle  de  soude,  le  sulfure  de  sodium;  Boas,  le  salicylate  de  soude 
k  la  dose  de  1  à  2  grammes,  Vacide  salicylique  de  0,30  à  0,50,  la 
saccharine;  Dujardin-Beaumetz,  Veau  boriquée  à  1  ou  2  p.  100, 
Veau  s%dfii-rftrbonée\  le  salicylate  de  bismuth;  Einhorn,  la  résorcine 
et  le  sùus-nitrate  de  bismuth  en  suspension  dans  Teau*. 

LtiAût  Vacide  salicylique,  qui  figure  souvent  dans  celte 

sidioyikae.  éuumération,  serait  certainement  Tantiseptique  de 
choix,  s'il  nVlait  pas  si  irritant  pour  l'estomac.  J'ai  cité,  pour  ma 
pari,  des  cas  où  Vacide  salicylique  avait  provoqué  chez  des  typhiques 
des  ulctiralions  du  pharynx^  et  Henri  Benjamin*  l'a  vu  ulcérer  la 
muqueuse  stomacale  d'un  cheval.  Cependant  G.  Sée  le  recommandait 
à  faible  dose  comme  le  meilleur  médicament  des  fermentations 
gazeuses,  etSoupAULT  l'administre  encore  à  la  dose  de  0'',25,  associé 
en  un  cachet  a  1  gramme  de  phosphate  de  soude,  après  les  repas.  Je 
couvicns  que,  dans  ces  proportions,  il  peut  rendre  des  services, 
mnis  à  In  condition  de  n'en  pas  prolonger  Tusage. 

1  ♦  Fjjrmule  do  Veau  sulfo-carbonée  : 

^  Sulfure  de  carbone  pur 25  grammes 

Eau 500        — 

Essence  de  menthe XXX  gouttes 

Agitez  et  décantez.  —  Donnez  de  5  à  10  cuillerées  à  soupe  par  jour 
dans  de  Teau  rougie  ou  du  lait. 

%.  Formula  de  M.  EiNHORN  : 

!^  Résorcine «i  grammes 

Sous-nitrate  de  bismuth. ...      20       — 
Eau  distillée 200        — 

M.  i,  a.   Une  cuillerée  à  soupe  dans  un  verre  d*eau,  trois  fois  par  jour, 
une  demi-heure  avant  le  repas. 

3.  Alueïït  Rouen.  —  Note  sur  raclion  de  Tacidc  salicylique  dans  la  fièvre  typhoïde, 
Compkn  tendit^  de  la  Société  de  biilogiet  p.  32,  1877. 

L  H.  Uënj^siim.  —  Action  caustique  de  l'acide  salicylique  sur  les  muqueuses  oesopha- 
jçienne  et  gastrique  du  cheval,  Comptes  rendus  de  la  Société  de  biologie,  p.  105,  1877. 
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L'antisepsie  gastrique  indirecte.  —  Le  fluorure  d*ainmonium 
L'îodure  double  de  bismuth  et  de  cinchonidine.  —  Le  soufre  iodé. 


L'antisepsia  Puisquc  Tantisepsle  stomacale  directe  a  fait  raillilD^ 

atr^qpsie    il  fe^l  chercher  ailleurs.  Or  trois  voies  s'ouvrent  à 

mteaniqae.        nOUS. 

La  première,  remplie  par  le  régime,  est  de  n'iniroduire  dans  l'es- 
tomac que  des  aliments  peu  fermentescibles  et  stérilisés  par  une  forte 
cuissoD. 

La  deuxième  consiste  à  trouver  des  antiseptiques  indirects  qui 
puissent  être  employés  à  doses  assez  faibles  pour  n'altérer  en  rien  les 
actes  digestifs. 

La  troisième  a  pour  but  de  remédier  aux  stases  gaslro-intesli- 
nales  en  entraînant  au  dehors  les  matières  en  fermentation  et  les 
résidus  digestifs  :  c'est  l'antisepsie  mécanique. 

L'antuepcie  L'autisepsic   indirecte  consiste  à  inhiber  raclion 

indirecte.  ^gg  fermcuts  figurés  sans  entraver  laclivité  des  fer- 
ments solubles,  des  zymases  qui  sont  les  indispensables  agenls  de  la 
digestion  normale.  Trois  médicaments  que  j'ai  introduits  dans  la 
thérapeutique  depuis  quelques  années  répondent  à  celte  formule  ; 
ce  sont  :  le  fluorure  d'ammonium^  Viodure  double  de  bismuth  et 
de  cinchonidine  et  le  soufre  iodé. 

Le  ftaorure  Le  fluorure  d'ammonium  est  employé  dans  les  in- 

dammoninm.  (jûgtries  dcs  bières  et  de  la  distillerie,  depuis  les  tra- 
vaux de  J.  Effront  \  pour  arrêter  la  fermenlalion  lactique  qu'il 
inhibe  à  la  dose  de  1  pour  1000.  Je  partis  de  ce  fait  pour  inslituer 

1.  J.  Effront.  —  De  l'influence  des  fluorures  sur  l'accroissement  ou  le  développement 
des  cellules  de  levures  alcooliques,  Moniteur  scientifique,  p.  449,  790  et  1013,  189U: 
p.  251  et  1138,  1891;  p.  81,  1892;  p.  18i,  1893. 

Voyez  aussi  les  travaux  suivants  :  Soxhlet,  Zeitschrift  des  Landwirthverein  inDayern, 
juillet  1890.—  Glassenap,  Baltische  Wochenschrifty  mars  1891.—  Sorel,  Comptes  retidus 
de  V Académie  des  sciences,  février  1894.  —  Arthus  et  Huber,  Comptes  rendus  de  l\\ca- 
démie  des  scienceSy  14  nov.  1892.  —  H.  Cathelineau  et  A.  Lebrasseur,  Sur  l'empioi  des 
fluorures  dans  les  industries  basées  sur  les  fermentations,  Répertoire  de  pharmacie,  juiti- 
juillct  1894.  —  L.  Baudouin,  Traitement  des  fermentations  normales  de  Testomac  p&r  Je 
fluorure  d'ammonium.  Travail  du  laboratoire  de  thérapeutique  d'ALBERT  Robin,  Thèse  de 
Paris f  1898.  —  Blaizot,  Comptes  rendus  de  la  Société  de  biologie,  21  marsi81H.  — 
H.  Tappeimer  et  Obolensky,  Archiv  fur  experimentelle  Pathologie  und  Pharmacologie, 
^  XXV,  p.  203. 
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des  expériences  qui  me  révélèrent  que  cet  agent  entravait  l'action  des 
ferments  figurés  sans  influencer  l'action  des  ferments  solubles.  Ces 
recherches  furent  reprises  par  Arthus  etHuBER,qui  confirmèrent  mes 
premières  observations,  puis  plus  tard  par  Blaizot.  Les  ferments 
solubles  de  la  salive,  du  suc  gastrique,  du  suc  pancréatique  conser- 
vent leurs  propriétés  même  au  contact  d'une  solution  de  fluorure 
d'ammonium  à  \  pour  100  qui  inhibe  le  bacille  du  choléra,  le  sta- 
phylococcus  pyogenes  aureus,  le  bacille  butyrique,  le  coli-bacille 
{Tappeiner),  le  bacilius  anthracis,  etc. 

Les  fluorures  sont  peu  toxiques.  Le  fluorure  de  sodium  est  toxique 
à  la  dose  de  (fi\\b  par  kil.  d'animal  pour  Tappeiner,  de  0^',08  pour 
Blaizot.  H.  Cathelineau  et  Â.  Lebrasseur  ont  fixé  la  toxicité  du 
fluorure  â^ ammonium  en  injection  veineuse  à  0'',128  par  kilogramme. 
Brandl  *  a  pu  donner  sans  inconvénient  à  un  chien  une  dose  quoti- 
dienne moyenne  de  0«',50  à  0»',60  àt  fluorure  de  sodium,  du  7  féfrier 
1891  au  16  novembre  1891,  sans  observer  le  moindre  accident.  La 
plus  grande  partie  des  fluorures  ingérés  s'élimine  par  l'urine  ;  un 
dixième  de  l'excrétion  totale  a  lieu  par  les  excréments.  Une  minime 
proportion  tend  à  s'accumuler  dans  les  os  qui,  normalement,  ren- 
ferment déjà  des  fluorures. 

Son  modfl  d'flBBioi       ^^^^  usage  cst  douc  sans  aucune  nocuilé,  d'autant 
plus  que  les  doses  actives  sont  pour  ainsi  dire  insigni- 
fiantes. J'ordonne,  eu  effet,  de  prendre,  à  la  fin  du  déjeuner  et  du 
dîner,  une  cuillerée  à  soupe  de  la  solution  suivante  : 

^  Fluorure  d'ammonium 0^,10  à  i  gramme 

Eau  distillée 300  grammes 

Dissolvez. 

Cette  dose  journalière  correspond  de  0<^,01  à  0^,10  de  fluorure 
d'ammonium  par  24  heures,  quand  la  dose  toxique  serait  de  8»',32  en 
injection  veineuse,  pour  un  individu  pesant  65  kilogrammes.  Cette 
dose  peut  être  supportée  sans  le  moindre  dommage.  Je  l'ai  employée 
dans  plusieurs  centaines  de  cas,  sans  jamais  observer  le  plus  léger 
inconvénient. 

8m  «ffets.  '^  '^"^  maintenant  vous  démontrer  son  efficacité. 

La  meilleure  preuve  réside  dans  l'amélioration  que  le 

I.  J.  Brandl  et  U.  Tappeiner.  —  Ueber  die  Ablagerung  von  Fluorverbindungen  im 
OrgamMmug,  Zeitschrift  fur  Biologie,  p.  518-539, 1891.  —  L'animal  en  expérience  éproaira 
des  voroi83ements  quand  on  éleva  la  dose  de  fluorure  à  0*'|90  et  à  1  gramme. 
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malade  éprouve  dans  la  pluparl  des  cas,  et  cette  preuve  est  corro* 
borée  par  Fanalyse  du  contenu  stomacal.  Voici  quelques  chiffres  : 

Quatre  dyspeptiques  présentant  de  0,7  à  0,9  d'acides  de  fermeiUation 
exprimés  en  HGl,  soit  en  moyenne  0,825,  n'ont  plus  présenté  qu^uEiâ 
moyenne  de  0^,30  après  six  jours  de  traitement. 

Six  dyspeptiques  ayant  de  0,480  à  0,600  sont  descendus  à  0,28  après 
huit  jours  de  traitement 

Trois  malades  se  sont  abaissés  de  0,45  à  0,07  après  huit  jours. 

Trois  malades  se  sont  abaissés  de  0,890,  0,780  et  0,425  à  des  traces 
indosables. 

Yoici  maintenant  une  observation  type  qui  vous  fera  juger  de 
rinfluence  du  fluorure  d'ammonium  sur  la  digestion  stomacale  : 

Tableau  XL.  —  Examen  du  covUenu  stomacal  avant  et  après  Vad^ 
ministration  du  fluorure  d'ammonium  à  la  dose  de  O^',  05  par 
repas. 


CARACTÈRES 
du 

COHTBND    STOMACAL 


AYANT 


APRÈS 

huit  jour;^ 


HCiUbre 

Acidité  totale  en  acide  lactique 

Albumine  coagolable  par  la  chaleur 

Syntonines 

Peptones 

Digestion  des  féculents 


grammes. 

0    > 

4,03 

0    > 

très  abondantes* 

très  diminuées. 

passable. 


grammes, 

0  , 
1,61 
0    > 

normales. 

normales, 
bonn€. 


Non  seulement  les  fermentations  lactiques  ont  été  notablernenl 
réduites,  mais  encore  la  digestion  des  albuminoïdes  et  des  féculents 
s*est  trouvée  sensiblement  améliorée.  Certes,  on  n'obtiendra  pas  dans 
tous  les  cas  et  si  rapidement  des  résultats  aussi  marqués  et  aussi 
complets  que  dans  cette  observation;  mais  je  vous  répète  que,  chez  la 
majorité  des  malades  atteints  de  fermentations  lactiques,  vous  n'aurez 
qu'à  vous  louer  de  remploi  de  ce  médicament.  Une  dernière  re- 
marque :  le  fluorure  d'ammonium  m'a  paru  surtout  indiqué  dans 
les  fermentations  lactiques,  tandis  que  Viodure  double  de  bismuth 
et  de  cinchonidine  semble  réussir  principalement  dans  les  fermen- 
tations butyriques. 
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,.,  ^     ^   ^,  Viodure  double  de  bismuth  et  de  cinchonidine  ou 

Liodure  double 

debismath      éi^ythrol  (A.  Lebrasseur)  se   présente  sous  Taspect 

it  de  olnobonldine.    ,,  i       .    i     /^  t    •         i    t  i      i  o 

(1  une  poudre  très  fine,  rouge  vif,  insoluble  dans  1  eau, 
inodore,  qui  jouit  de  la  propriété  de  se  décomposer  lentement  en 
milieu  alcalin.  J'ai  commencé  par  l'employer  comme  topique  sur 
des  plaies  putrides  et  j'ai  été  frappé  de  ses  propriétés  désinfectantes. 
Quoique  dépourvu  lui-même  de  toute  odeur,  Vérythroly  appliqué  sur 
des  plaies  cancéreuses,  sur  des  ulcères  de  jambe,  sur  des  ulcérations 
fétides  de  la  muqueuse  buccale  et  des  amygdales,  détruit  rapidement 
leur  mauvaise  odeur.  C'est  cette  remarquable  propriété  qui  m'a 
donné  l'idée  -de  l'utiliser  dans  les  fermentations  gastriques  et  intesti- 
nales. A  ce  titre,  il  mérite  d'être  essayé  dans  les  cas  si  nombreux  où 
les  fermentations  s'accompagnent  de  cette  fétidité  de  l'haleine  qui 
rend  ceux  qui  en  sont  atteints  insupportables  pour  leur  entourage. 
On  le  prescrit  ainsi  : 

*¥  lodure  double  de  bismuth  et  de  cinchonidine  .     O^^OS  à  0^,10 

Fluorure  de  calcium CjOa  à  0^,10 

Magnésie  calcinée 0«',iO        i 

Mêlez  exactement  en  un  cachet.  Donnez  un  cachet 
à  la  fin  de  chaque  repas. 

L'effet  de  Vérythrol  est,  en  général,  assez  rapide  et  se  manifeste 
après  5  à  8  jours.  Un  des  cas  les  plus  remarquables  qu'il  m'a  été 
donné  d'observer  est  celui  d'un  cordonnier  âgé  de  26  ans,  couché  au 
n°  23  de  la  salle  Piorry,  atteint  de  dyspepsie  hyperslhénique  avec 
hyperchlorhydrie  et  fermentations  butyriques,  modalité  plutôt  rare. 
Le  19  mars,  l'examen  du  contenu  stomacal  après  repas  d'épreuve 
donnait  2  grammes  d'IlCl  libre  et  2«',15  d'acide  butyrique.  11  fut 
soumis  à  Vérythrol,  et  l'examen  du  22  mars  dénotait  2»',  20  d'HCI 
libre  et  seulement  des  traces  d'acide  butyrique. 

-.  ,  .X  Le  soufre  iodé  préparé  par  Prunier*  m'a  rendu  de 

La  soQfra  iodé.  '  .  ,    i        /.  ao 

grands  services  quand  les  fermentations  atiectent  le 
type  gazeux.  Mon  éminent  collègue  et  ami  avait  conclu  de  ses 
recherches  que  le  soufre  iodé,  facilement  dissociable,  paraissait 
devoir  présenter  l'iode  et  les  diverses  variétés  allotropiques  du  soufre 
dans  des  conditions  favorables  d'application  médicale.  La  disso- 
ciation facile  de  ce  produit,  qui  donne  de  l'iode  à  l'état  naissant  etpos- 

1.  L.  Prunier.  —  Étude  comparée  des  formes  sous  lesquelles  le  soufre  est  employé 
en  médecine,  Bulletin  de  V Académie  de  médecine^  t.  XXXIV,  3*  série,  p.  341, 1895. 
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sède  par  conséquent  une  grande  activité  chimique,  me  conduisit  à 
remployer  dans  les  fermentations  gastriques.  Prunier  me  conseilla 
de  choisir  le  soufre  iodé  de  la  formule  S**I.  A  la  dose  de  0,10  à  0,30 
par  repas,  en  un  cachet,  il  donne  souvent  d'excellents  résultats  et  n'a 
jamais  présenté  d'inconvénients,  mais  il  n'a  que  peu  d'effet  sur  les 
fermentations  acides.  Vous  le  réserverez  pour  les  cas  de  flatulence 
exagérée,  à  la  condition  que  cette  flatulence  ne  soit  pas  la  consé- 
quence de  la  déglutition  de  l'air,  mais  bien  de  fermentations.  Je  vous 
montrais  ces  jours  derniers,  au  n"*  29  de  la  salle  Valleix,  une  femme  de 
ménage  de  44  ans,  envoyée  par  Leredde,  et  qui  présentait  le  type  des 
fermentations  gazeuses.  Vous  avez  pu  constater  que,  très  rapide- 
ment, le  soufre  iodé  avait  eu  raison  des  symptômes  si  pénibles  qu'elle 
éprouvait.  Voici,  d'ailleurs,  l'examen  du  contenu  stomacal  après 
repas  d'épreuve,  avant  et  après  le  médicament. 


Tableau  XLI.  —  Action  du  soufre  iodé  sur  1$  chimisme  stomacal 


CARACTËRES 

du 

CONTENU     STOMACAL 


Acidité  totale 

HCl  libre 

HGI  organique 

Acides  de  fermentation  en  HGI. 

Albumine 

Syntonines 

Propeptones 

Pcptones 

Digestion  des  féculents 


AVANT 


grammes. 

S,  55 

1,20 

0,75 

0,60 

0    > 

abondantes. 

abondantes. 

abondantes. 

passable. 


APRÈS 

Og',20  de  soufre 
iodé  pendant 
neuf jours. 


grammes. 

2  52 

1,08 

1,17 

0,27 

0    f 

abondantes. 

abondantes. 

abondantes. 

bonne. 


Chez  cette  malade,  le  soufre  iodéy  en  modérant  les  fermentations 
gazeuses  et  acides,  a  permis  une  meilleure  utilisation  de  l'HCl  et  une 
meilleure  digestion  des  féculents. 

Concluons  que  l'antisepsie  indirecte,  dont  les  avantages  ne 
sont  diminués  par  aucun  inconvénient,  mérite  une  place  importante 
dans  le  traitement  des  fermentations  gastriques,  puisqu'elle  remplit 
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la  deuxième  indication,  sans  contrevenir  aux  trois  autres.  Son  mérite 
est  d'obtenir  le  maximum  d'effet  avec  un  minimum  de  dose. 


IV 

L'antiBepsie  mécanique  de  restomao.  —  Le  lavage  de  restomac 
Les  vomitifs.  —  Les  purgatifs. 

L'antisepsie  mécanique  de  l'estomac  peut  être  effectuée  par 
le  lavage,  les  vomitifs  et  accessoirement  par  les  purgatifs. 

Leiavage  L^  lavage  de  l'estomac  a  été  employé  systémati- 

de  restomao.  quemeut  contre  les  fermentations  gastriques*.  Il  com- 
battrait les  effets  de  la  rétention,  débarrasserait  l'estomac  des  résidus 
d'une  digestion  imparfaite,  calmerait  les  douleurs,  supprimei*ait 
les  vomissements,  modifieiait  l'état  catarrhal  de  la  muqueuse,  éva- 
cuerait les  toxines,  stimulerait  la  tonicité  de  la  tunique  musculaire, 
diluerait  THCl  de  restomac  quand  il  est  exagéré,  régulariserait  les 
fonctions  intestinales  et  relèverait  enfin  l'état  général. 

Si  tous  ces  avantages  étaient  réels,  le  lavage  de  l'estomac  consti- 
tuerait presque  une  panacée  dans  le  traitement  des  fermentations  et 
il  mériterait  d'être  érigé  en  traitement  systématique,  ce  qui,  d'ailleurs, 
a  été  fait.  Mais  je  n'hésite  pas  à  déclarer  que,  sous  cette  forme,  il  n'a 
pas  rendu  les  services  qu'on  en  attendait.  En  fait,  les  médecins  qui 
s'occupent  des  affections  gastriques  ont  tous,  plus  ou  moins,  passé, 
vis-à-vis  du  lavage,  par  la  période  d'enthousiasme,  et  il  en  est  bien 
peu  qui  aient  persévéré.  C'est  parce  qu'on  lui  avait  trop  demandé, 
parce  qu'on  avait  escompté  tous  les  bienraits  qu'il  devait  ration- 
nellement produire,  parce  que,  enfin,  en  fait  de  thérapeutique,  les 
indications  du  raisonnement  doivent  toujours  céder  le  pas  aux  faits. 
Les  faits  n'ont  pas  justifié  Tenirouement  théorique  dont  tous,  moi- 
même  aussi,  nous  avons  été  pris,  et  aujourd'hui  je  dois  avouer  que 
le  lavage  reconnaît  des  indications,  mais  qu*il  ne  vaut  rien  en  tant 
que  traitement  systématique. 

Ses  Puis  le  lavage  présente  des  inconvénients.  Sans 

inoonTtaieiits.  parler  de  ceux  qui  résultent  d'une  fréquente  introduc- 
tion de  la  sonde,  l'évacuation  artificielle  de  l'estomac  habituellement 

1.  Drbove  et  KÉHOND.  —  Lavage  de  Testomac,  Paris,  iH9t. 
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répétée,  loin  d'améliorer  la  nutrition  et  Tétat  général^  finit  par  les 
troubler  en  soustrayant  une  trop  grande  quantité  de  résidus  alimen- 
taires, d'où  une  cause  d'amaigrissement  de  plus.  Celui-ci  s'observe 
surtout  chez  des  sujets  qui  ont  appris  à  laver  eux-mêmes  leur 
estomac  et  qui,  soulagés  une  première  fois  par  le  lavage  au  moment 
de  la  crise  gastrique,  en  arrivent  à  se  laver  à  la  moindre  sensation 
indicatrice  de  la  crise.  Je  lui  reproche  aussi  de  diminuer  l'appétit  et 
de  n'améliorer  en  rien  la  digestion  gastrique. 

En  somme,  vis-à-vis  d'un  estomac  qui  fermente,  se  pose  le  di- 
lemme suivant  :  Ou  bien  on  lavera  Teslomac  à  jeun,  ce  qui  ne  remé- 
diera pas  aux  fermentations  qui  se  produisent  après  l'ingestion  des 
aliments,  ou  bien  on  le  lavera  plusieurs  heures  après  les  repas,  et 
alors  on  soustraira  à  la  digestion  intestinale  le  chyme  qu'elle  peut  en- 
core utiliser.  Si  l'on  essaye,  comme  Riegel,  de  tourner  la  difficulté  en 
pratiquant  un  lavage  unique  vers  5  à  6  heures  du  soir  pour  enlever 
les  résidus  du  repas  plus  copieux  de  midi,  on  n'en  supprime  pas 
moins  la  digestion  intestinale  du  principal  repas,  sans  améliorer  pour 
cela  la  digestion  de  Tautre. 

J'abandonne  donc  le  Javage  de  l'estomac  en  tant 
que  traitement  systématique  et  je  l'emploie  symptoma- 
tiquement  chez  les  malades  à  estomac  très  distendu  ;  à  sténose  pylo- 
rique,  spasmodique  ou  lésionale,  accentuée  ;  quand  l'évacuation 
pyïorique  est  très  retardée  ;  quand  les  crises  gastriques  ne  sont  pas 
arrêtées  par  nos  moyens  habituels,  la  saturation  alcalino- terreuse 
par  exemple  ;  quand  l'antisepsie  indirecte  est  impuissante  ;  quand 
l'usage  des  laxatifs  et  même  des  purgatifs  n*a  produit  aucune 
amélioration;  enfin,  quand  les  fermentations  prennent  le  type  putride 
hydrosulfuré.  La  présence  dans  l'estomac,  le  matin  à  jeun,  de 
résidus  alimentaires  abondants,  très  acides  ou  exhalant  une  mau- 
vaise odeur  est  encore  une  indication.  Â  mon  sens,  le  lavage  n'est 
donc  plus  qu'un  traitement  de  circonstance. 

8a  tedmurae  La  techuiquc  du  lavagc  cst  la  même  que  Celle  de 

l'exploration  stomacale.  On  se  sert  du  tube  de  Faucher 
ou  de  celui  plus  rigide  de  Debove.  On  élève  l'entonnoir  pour  faire 
pénétrer  le  liquide,  et  on  l'abaisse  pour  évacuer  celui-ci  par  le  mé- 
canisme du  siphon.  Il  convient  de  n'introduire  qu'un  demi-lilre  de 
liquide  à  la  fois,  mais  on  répète  plusieurs  fois  l'opération  jusqu'à  ce 
que  le  liquide  revienne  à  peu  près  clair. 

En  général,  le  lavage  sera  pratiqué  le  plus  loin  possible  des  repas. 
Si  les  malades  ont  des  crises  gastriques  nocturnes,  on  le  fera  vers 
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les  11  heures  du  soir  aûn  de  favoriser  le  repos  de  la  nuit.  Autrement 
on  le  fera  le  matin,  au  réveil,  pour  débarrasser  Teslomac  des  résidus 
du  dernier  repas. 

On  a  employé,  pour  ce  lavage,  les  préparations  les  plus  variées  : 
eau  de  Vichy,  solutions  de  bicarbonate  de  soude  ou  de  sulfate  de 
soude  à  6  p.  1000,  de  salicylate  de  soude  à  2  p.  1000,  à* acide  borique 
à  3  p.  100,  de  thymol  à  0,50  p.  100,  de  résorcine  à  2  ou  3  p.  iOOO, 
d'acide  phénique  à  0,50  p.  100,  d'acide  salicylique  k  2  p.  1000,  de 
permanganate  de  potasse  à  0,50  p.  1000,  de  benioate  de  soude  à 
5  p.  1000,  d'eau  chloroformée  plus  ou  moins  étendue,  de  lait  de 
bismuth  à  20  p.  500,  d'HCl  à  2  p.  1000,  etc.  En  général,  je  préfère 
Veau  bouilliey  ou  Veau  de  Vichy,  ou  encore  la  solution  de  bicarbo- 
nate de  soude.  Si  Ton  se  sert  de  Tune  de  ces  solutions  alcalines,  il 
faut,  comme  le  recommande  A.  Mathieu,  donner  un  repas  peu  de 
temps  après,  une  demi-heure  environ. 

Les  vomi  tifs  sont  un  moyen  accessoire  d'antisepsie 
mécanique  d'une  très  grande  valeur.  J'ai  eu  Tidée  de 
les  employer  en  voyant  un  malade,  atteint  de  dyspepsie  de  fermenta- 
tion avec  grande  distension  gastrique  par  spasme  pylorique,  revenir 
très  amélioré  d'une  croisière  pendant  laquelle  il  avait  beaucoup 
souffert  du  mal  de  mer  avec  vomissements,  alors  qu'aucun  traitement 
antérieur  n'avait  réussi  à  modifier  son  état.  Depuis  loi*s,  j'ai  eu  sou- 
vent l'occasion  de  recourir  aux  vomitifs  et  j'ai  presque  toujours  eu  à 
m'en  louer.  Nous  avons  en  ce  moment  même,  dans  nos  salles,  un 
dyspeptique  de  53  ans  chez  lequel  l'amélioration  a  été  très  marquée 
dès  le  deuxième  vomitif  qui  a  fait  disparaître  les  flatulences,  les 
crises  gastriques,  réveillé  l'appétit  et  neltoyé  la  langue.  Le  chimisrae 
stomacal  a  présenté  les  modiîications  suivantes  : 

Tableau  XLII.  —  Le  chimisme  stomacal  avant  et  après 
l  administration  des  vomitifs. 


Les 
▼omltlfs. 


CARACTERE 
(lu 

CONTENU  STOMACAL 

AVANT 
10  novembn 

APRES 
16  novembre. 

Acidité  totale 

grammea. 
3,05 
1,70 
1,05 
0,30 

grammes. 
2,70 
1,60 
t    > 
0,10 

HCJ  libre 

HCl  orcraniaue • 

Acides  de  fermentation  (en  HOl) 

^ 


LE  TRAITEMENT  DES  FERMENTATIONS  GASTRIQUES  517 

Leop  Le  meilleur  vomitif  est  Vipéca^  à  la  dose  de  i'%50, 

mode  d'emploi,    ^jj  jj^^jg  paqu^is  doDués  à  uiî  quaft  d'heure  d'intervalle, 

dans  un  demi-verre  d'eau  tiède.  A  la  première  sensation  de  nausée, 

et  après  chaque  efl'ort  de  vomissement,  on  donne  un  autre  verre  d'eau 

tiède,  afin  que  Teslomac  ne  se  contracte  pas  à  vide. 

Le  vomitif  ne  vide  pas  seulement  l'estomac ,  mais  il  agit  aussi  sur 
sac^ntractilité  qu'il  stimule,  en  même  temps  qu'il  modère  le  spasme 
pylorique  puisqu'il  diminue  la  distension  et  qu'il  tend  à  régula- 
riser la  sécrétion.  Le  lendemain  du  jour  où  le  vomitif  a  été  pris,  l'es- 
tomac est  vide,  à  jeun,  tandis  que  les  autres  jours  il  renferme  un  peu 
de  liquide.  Les  malades  reprennent  meilleure  mine,  dorment  mieux, 
foient  leur  appétit  renaître.  Ils  ne  sont  plus  brisés  au  réveil  ;  ils  se 
sentent  moins  déprimés  au  cours  de  la  journée. 

Évidemment  un  seul  vomitif  ne  suffit  pas  ;  on  se  guidera,  pour 
les  renouveler,  sur  les  sensations  du  malade.  Nous  avons  donné  en 
moyenne  trois  vomitifs  à  trois  ou  quatre  jours  d'intervalle.  Pourtant 
leur  action  est  si  désagréable  qu'ils  ne  sauraient  être  conseillés  que 
comme  moyen  d'exception,  dans  les  cas  rebelles  où  Ton  a  épuisé  déjà, 
toutes  les  autres  ressources  de  la  thérapeutique.  Mais,  si  les  malades 
les  acceptent  sans  trop  de  répugnance,  je  conseille  de  commencer 
toujours  le  traitement  de  la  dyspepsie  de  fermentation  par  l'admini- 
siration  d'un  ou  de  deux  vomilifs,  à  un  intervalle  dehuit  jours,  car  je 
ne  leur  reconnais  d'autre  contre-indication  que  l'horreur  qu'ils 
inspirent  aux  malades. 


LMvoroattfB  ^^^  purgatifs  constituent  aussi  un  moyen  adju- 

vant d'antisepsie  mécanique  puisque^  en  aidant  au 
cours  des  matières,  ils  favorisent  le  passage  du  chyme  dans  l'intestin. 
Vous  n'aurez  que  l'embarras  du  choix  parmi  les  formules  qui  vous 
ont  été  indiquées  ^ 

Ufoufro  Beaucoup  de  malades  se  trouvent  fort  bien   du 

soufrCy  qui  agit  aussi  comme  antiseptique  indirect  et 
qui  stimule  les  contractions  intestinales.  Employez-le  suivant  la 
formule  ci-dessous: 

y  Soufre  sublimé  et  lavé *. . .     )  ,,  ,^ 

Magnésie  calcinée S  ^  *<>  grammes 

F.  s.  a.  10  paquets.  1  à  2  paquets  par  jour,  à  la  fin  du  déjeuner  ou  du  dtner. 

1.  Voyez  p.  2Jlà  296. 
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Si  celte  dose  ne  suffit  pas,  essayez  Yélecttiaire  de  soufre  : 

Tfi  Soufre  sublimé  et  lavé 50  grammes 

Poudre  de  séné 20        — 

Essence  de  citron 0  gr.  30 

Sirop  de  sucre q.  s. 

Pour  faire  un  électuaire  solide,  dont  on  prendra  une  cuillerée  à  café 

en  se  couchant. 

Le  pouvoir  antiseptique  mécanique  des  purgatifs  n'est  pas 
niable.  Si,  avec  4  grammes  de  benzonaphtoly  on  n'aup^mente  pas  le 
nombre  des  colonies  bactériennes  dans  les  matières  fécales,  au  con- 
traire, avec  les  purgatifs»  on  les  augmente  dans  la  proportion  de 
ià20*. 

En  résumé,  Vantisepsie  mécanique  répond  à  la  deuxième  et  à  la 
troisième  indication,  mais  elle  ne  saurait  constituer  un  mode  de 
tiaitement  exclusif. 

1.  Ce  fait  a  été  conflrmé  par  Gilbebt  et  Dominici,  qui  ont  estime  que,  sous  Tactioa 
d'un  purgatif,  les  microbes  des  matières  fécales  de  la  journée  passaient  de  12  i  411  mil- 
yards. 


VINGT-HUITIÈME  LEÇON 

LE  TRAITEMENT  DES  FERMENTATIONS  GASTRIQUES 

U  CONDUITE  GÉNÉRALE  DU  TRAITEIfENT 

LE  TRAHEMENT  DE  L^INSUFFISANCE  MOTRICE,  DE  LA  FLATULENCE,  DE  L'EMBARRAS 

GASTRIQUE    CHRONIQUE    ET    DES    FORMES   FÉBRILES 

LE  TRAITEMENT  HYDRO-MINÉRAL 


1 
La  conduite  générale  du  traitement. 

^  Cette    étude  analytique  des  diverses  médications 

\  géatènit  st/mptomatiques pvoposées  contre  les  fermentations  nous 

™  '    conduit  à  cette  conclusion  qu'aucune  d'elles  ne  peut 

être  considérée  comme  décisive,  mais  que  toutes  possèdent  leurs 

indications.  Seul,  le  régime  remplit  l'indication  première  qui  domine 

toutes  les  autres. 

Plaçons-nous  maintenant  en  présence  du  malade  et  appliquons  les 
données  précédentes.  Vous  commencerez  par  instituer  strictement  le 
régime,  en  même  temps  que  le  traitement  de  la  dyspepsie  originelle^ 
si  tant  est  que  les  fermentations  ne  soient  pas  primitives. 

Vous  donnerez,  au  milieu  des  repas,  un  antiseptique  indirect 
dont  le  choix  dépendra  du  sens  des  fermentations  :  soufre  iodé  en  cas 
de  fermentations  gazeuses,  fluorure  d'ammonium  pour  les  fermen- 
tations lactiques,  iodure  double  de  bismuth  et  de  cinchonidine  pour 
les  butyriques. 

En  cas  de  langue  saburrale,  de  renvois  sulfureux  ou  putrides,  do 
diarrhée,  vous  ordonnerez  la  potion  de  Coutaret  après  les  repas. 
Sinon,  vous  prescrirez  un  des  paquets  alcalino- terreux  dont  je  vous  ai 
donné  la  formule. 
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Vous  salurerez  le  contenu  gastrique  avec  un  ou  plusieurs  de  ces 
paquets  à  la  moindre  sensation  d'aigreurs,  de  brûlures,  de  crampes, 
de  pyrosis  et,  à  plus  forte  raison,  aux  premiers  symptômes  de  crise 
gastrique.  Vous  surveillerez  de  très  près  les  fonctions  intestinales. 

Ces  prescriptions  s'appliquent  aux  cas  types;  mais  la  pratique  médi- 
cale est  faite  de  cas  particuliers  auxquels  il  est  bien  difficile  d'im- 
poser un  traitement  univoque.  Vous  vous  inspirerez  alors  des  consi- 
dérations qui  vous  ont  été  exposées  à  propos  de  chaque  médication  et 
qui  peuvent  se  traduire  en  une  simple  formule  :  dissocier  les  éléments 
morbides  de  chaque  cas  particulier  et  les  traiter  séparément,  en 
tenant  compte  de  leur  importance  hiérarchique  dans  Texpression 
morbide. 

Quelques  cas  spéciaux  méritent  de  nous  arrêter  un  instant,  à  sa- 
voir :  l'insuffisance  motrice  et  l'inappétence,  la  prédo  mi- 
nance  de  la  flatulence,  l'embarras  gastrique  chronique  et 
les  poussées  fébriles. 


II 


Le  traitement  de  rinsuffisance  motrice.  ~  Le  quassia  amara, 
les  slrychniques,  Tipéca.  —  Les  moyens  accessoires. 


Quand  la  stase  gastrique  est  due  à  Tinsuffi- 

Le  traitement  o  ^ 


de  rinsaffisanoe  saucc  motricc,  il  faut  réveiller   l'activité   muscu- 

motrlce.  ,^j^ 

ont  été  proposés 


motrice.       j^j^^  ^^  Testomac,  et  pour  cela  de  nombreux  moyens 


,     X  ,. .  Boas*  affirme  qu'ils  sont  tous  insuffisants  ou  inu- 

Les  résultats  ^ 

de  tiles  et  qu'il  faut  rechercher  plutôt  les  moyens  destinés 

1  eipérimenution.  ^  gj^pg^^j^g^  jgg  fermentations  et  à  réduire  le  nombre 

des  micro-organismes  introduits  par  l'alimentation.  Malbrang,  Gross 
préconisent  le  lavage  et  la  douche  stomacale,  Masst  '  recommande 
ïélectrisation  et  le  massage  combinés.  Klemp£R£R%  expérimentant 
avec  le  procédé  de  l'huile,  admet  que  Valcool,  les  amers,  la  strych- 
nine, les  acides  accroissent  la  motricité.  Ewald*,  avec  le  procédé  du 
salol,  met  au  premier  rang  des  stimulants  la  strychnine^  la  bella- 

1.  Boas.  —  Semaine  médicaUy  1896. 

3    Nassy.  —  Eieclricité  et  massage  dans  la  dilatation  de  restomac,  Annales  de  la 
policlinique  de  Bordeaux,  mars  1896. 

â.  Klem PERER.  —  Deutsche  medicinische  Wochenschrifl,  p.  962,  1888. 
i.  EwALD.  —  Berliner  klinitche  Wochenschrift,  n-  26  et  27,  1892. 
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done,  la  fève  de  Calabar,  Vélectricité  et,  au  second  plan,  la  gymnas- 
tique suédoisBy  le  massage  et  la  faradisation.  Tàwizki*,  avec  le  pio* 
cédédusalol,  ne  reconnaît  aux  amers  aucune  action  sur  la  moU  icité^ 
tandis  que  Marconi'  pense  qu'ils  excitent  à  la  fois  la  motricité  et  la 
sécrétion.  Haak^  assure  que  de  petites  doses d'a/coo2  excitent  d'abord, 
puis  finissent  par  diminuer  la  motricité.  Battelli  met  au  rang  des 
stimulants  musculaires  la  pilocarpine  et  la  muscarine.  Moritz* 
recommande  Yalcool,  hm^utarde,  le  poivre,  Vorexine. 

Au  lieu  de  prolonger  cette  énumération  si  souvent  contradictoire, 
je  crois  plus  utile  de  vous  indiquer  les  résultats  de  mon  expérience 
personnelle. 

La  macération  de  qiuissia  amara^  les  strychniques,  Vipéca,  l'er- 
gotinSy  la  marche  après  le  repas,  le  massage,  VéûcirisaiionyXdi  cein- 
ture hypogastrique,  {"hydrothérapie  sont  les  moyens  dont  Texpé- 
rience  m'a  démontré  l'efficacité. 

La  macération  de  quassia  amara  (2  grammes  de 
iioasiiâttDanu    copcaux  de  quassia pour  une  tasse  d'eau)  sera  prise  le 
matin  à  jeun. 

LMstrTdmi  68        Les  strychniqms  s'emploient  avant  le  repas.  Dix 
minutes  avant  déjeuner  et  dîner,  on  donnera  soit  t^inq 
gouttes  de  teinture  de  noix  vomique  ou  de  fèves  de  Saint-Ignace^  soit 
une  cuillerée  à  dessert  de  la  solution  suivante  : 

y  Sulfate  de  strychnine 0»',03 

Brucine O-,02 

Sirop  de  menthe 50  grammes 

Eau  distillée 250  grammes 

F.  8.  a.  Solution. 

Lipéoa  L'ipéca,  qui  est  recommandé  aussi  par  A.  MATiitEu, 

sera  pris  sous  forme  de  poudre  ou  de  teinture,  soit 
08',02  de  poudre  ou  dix  gouttes  de  la  mixture  suivante,  avantou  après 
les  repas,  suivant  la  susceptibilité  des  malades  : 

*¥  Teinture  de  fèves  de  Saint-Ignace 6  grammes 

—  d'ipéca 3        — 

—  de  sang-dragon 1        — 

—  de  badiane 2        — 

H.  s.  a.  et  filtrez. 

1.  Tawizki.  —  Deutsches  Archiv  fur  klinische  Medicin,  p.  344,  1891 
î.  Marconi.  —  La  Hiforma  medicay  n*  128, 1891. 

3.  Haan.  —  Comptes  rendiu  de  la  Sociélé  de  biologiey  U  décembre  1895. 

4.  MoRiTZ.  —  Munchener  medicinische  Wockenschrifty  1896. 
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Les  agents  précédents  ont  a  s  i  l'avantage  d'agir  comme  apéritifs 
quand  il  y  a  de  Tanorexie. 

LM  BoyMs  Après  le  repas,  une  tasse  d'une  infusion  aromatique 

'^^••••<*^-  très  chaude,  un  quart  d'heure  de  repos  sur  un  fauteuil, 
puis  promenade  en  terrain  plat. 

La  ceinture  hypogaslrique  de  Tun  des  modèles  dits  de  la  Pitié*, 
en  soulevant  la  masse  intestinale,  soutient  indirectement  l'estomac 
et,  en  l'empêchant  de  se  distendre,  favorise  ses  contractions. 

Vélectrisation  méthodique,  l'hydrothérapie,  le  massage  seront 
aussi  d'utiles  moyens  adjuvants,  dont  je  vous  ai  déjà  indiqué  la  tech- 
nique*. 


III 


Le  traitement  de  la  flatulence  et  du  tympanisme.  —  L'aérophagie 
et  les  éructations  nenreusei.  —  Le  massage. 

Letrattonai  Coutre  la  flatulcuce  ordinaire  des  dyspeptiques, 
***  **i?2r'°^°  c'est  à-dire  ce  le  qui  est  réellement  causée  par  les  gaz 

tympuuaiiM.  jcs  fermentations,  flatulence  relativement  peu  abon- 
dante et  encore  à  peu  près  supportable,  il  n'y  a  pas  autre  chose  à 
faire  que  de  traiter  les  fermentations  elles-mêmes  par  les  procédés 
indiqués  plus  haut,  en  y  associant  la  poudre  de  charbon  de  peuplier 
dont  l'utilité  n'est  plus  à  démontrer  et  qui  agit  bien  plus  comme  sti- 
mulant de  la  contractililé  stomacale  que  comme  absorbant.  R.  Wilo 
pense  même  qu'elle  a  la  propriété  d'activer  l'oxydation  des  matières 
organiques  et  d'empêcher  ainsi  leur  putréfaction \ 

Les  autres  absorbants,  auxquels  Baumes  et  Ripoll  n'accor- 
daient aucune  efficacité,  ont  à  peu  près  disparu  de  la  pratique. 
La  poudre  d'os  de  seiche,  la  poudre  d^yeu^  d^écrevisses  agissent  sur- 
tout en  saturant  lentement  les  acides.  L'ammoniaque,  proposée  par 
FoNssAGRiVEs,  tout  en  semblant  se  comporter  de  la  même  façon,  m'a 
pourtant  donné  quelquefois  de  bons  résultats  et  mérite  d'être  tirée  de 
l'oubli. 

Les  carminatifs  (anis,  carvi,  fenouil,  coriandre,  mélisse,  camo- 

i,  Vovez  IV*  Partie,  Première  Leçon. 

2.  Voyez  p.  i74,  285.  320,  389  et  401. 

3.  R.  WiLD.  —  Médical  Chronicle,  1896. 
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mille,  vanille,  tilleul)  serviront  au  moins  à  aromatiser  Teau  chaude 
que  les  malades  doivent  prendre  après  le  repas. 

Les  frictions  sur  Testomac,  les  applications  de  linges  chauds,  de 
sacs  (feau  chaude,  les  liniments  aromatiques  figurent  en  bon  rang 
parmi  les  adjuvants. 

Tndumtnt  Mais  tout  cela  est  insuffisant  chez  les  malades  qui 

deufi^eaoe    ^^^^  atteints  de  cette  flatulence  vraiment  explosive  et 

aArophagie.  torturaule.  Alors  il  est  nécessaire  d'intervenir  d'une 
façon  plus  décisive.  Quelque  nombreuses  que  soient  les  causes  de 
la  flatulence,  il  est  certain  que  la  plus  essentielle,  dans  ces  cas,  est  la 
déglutition  de  Tair  ou  aérophagie  et  que  le  symptôme  afl'ecie 
de  grandes  analogies  avec  les  éructations  hystériques  ^  Vous  serez 
souvent  découragés  par  l'inutilité  des  médications,  et  vous  verrez 
échouer  Yhydrothérapie,  les  pulvérisations  d'éther  sur  l'épigastre, 
la  faradisation  du  creux  épigaslrique,  le  lavage  de  Vestomac,  le« 
absorbants,  les  antiseptiques,  le  massage,  le  ckloral,  le  bromure 
de  potassium,  la  belladone,  la  jusquiame,  etc.,  qui  peuvent  réussir 
dans  des  cas  légers.  Une  reste  plus  qu'à  arrêter  Taérophagie  et  à 
faciliter  la  sortie  des  gaz  digestifs.  La  cravate  de  Piorry,  les  baâi- 
geonnages  cocainés  du  pharynx,  le  conseil  d'ouvrir  la  bouche  et  d'en 
maintenir  la  béance  avec  le  doigt  pendant  le  plus  de  temps  possible 
pour  empêcher  les  mouvements  de  déglutition  involontaire,  tels  sont 
les  moyens  les  plus  recommandables  pour  modérer  l'aérophagie. 

Pour  faciliter  la  sortie  des  gaz,  Ripoll  conseille  la  titillation  de 
la  luette,  qui  lui  a  fort  bien  réussi  sur  lui-même.  Un  autre  moyen 
consiste  à  ouvrir  l'œsophage  en  déglutissant  un  peu  d'air,  puis  en 
abaissant  et  relevant  successivement  la  tête.  Une  fois  l'œsophage 
ouvert,  les  gaz  s'échappent  avec  bruit,  mais  sans  douleur.  Si  la  ten- 
sion gazeuse  dans  l'estomac  est  trop  forte,  l'opération  réussit  moins 
facilement.  Une  fois  habitués  à  cet  exercice,  les  malades  en  arrivent 
même  à  rejeter  volontairement  leurs  aliments  et  mieux  vaut  qu'ils  le 
fassent  dés  qu'il  est  rendu  évident  par  l'abondance  des  éructations 
que  la  digestion  ne  se  fera  pas  normalement  ;  car,  trois  ou  quatre 
heures  après  le  repas,  le  vomissement  est  nauséeux,  brûlant  et 
beaucoup  plus  pénible,  tandis  qu'il  est  à  peine  désagréable  quand 
il  a  lieu  au  moment  des  premières  éructations.  Quand  ce  moyen  ne 
réussira  pas,  vous  essayerez  de  donner  une  gorgée  &eau  de  Seltz  ou 
une  perle  d'éther;  en  dernière  analyse,  il  vous  restera  la  ressource  de 
la  sonde 

1.  A.  Pitres.  —  Des  éructations  et  des  borborygmes  nystériques,  Le  Progrès  médicaif 
1895. 
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lm  om  Quand  la  crise  aboutira  au  vomissement,  le  malade 

partioQUen.  prendra  un  des  cachets  composés  à  la  craie  préparée 
dont  il  a  été  question  plus  haut.  Au  bout  d'une  à  deux  heures,  le 
besoin  d'aliments  se  fait  généralement  sentir,  et  vous  donnerez  un 
peu  de  lait  coupé  d'eau  de  chaux  simple  ou  légèrement  cocalnée 
{0^%^  de  chlorhydrate  de  cocaïne  pour  800  grammes  d'eau  de 
chaux).  Remarquez  que  j'indique  le  lait,  après  l'avoir  supprimé 
dans  le  régime;  mais,  dans  les  crises  aiguës  de  ce  genre,  toute  autre 
alimentation  est  souvent  mal  supportée. 

Si  la  crise  de  flatulence  est  particulièrement  douloureuse  et  accom- 
pagnée de  migraine,  ce  qui  est  le  cas  dans  les  grandes  fermentations 
des  hypersthéniques,  il  vaut  mieux  juger  la  situation  en  adminis- 
trant un  hypnotique,  tel  que  Vhypnal,  conseillé  par  Bàroet.  Le 
malade  s'endort  et,  quand  il  se  réveille,  la  crise  est  terminée. 

Il  est  des  cas  où  le  tympanisme  stomaco-intestinal 
constitue  le  symptôme  dominant  des  fermentations.  On 
peut  lui  appliquer  tous  les  modes  de  traitement  précédents;  on  peut 
même  utiliser  avec  succès,  chez  les  névropathes,  les  aimants  et  la 
psychothérapie  (suggestion  hypnotique  ou  à  l'état  de  veille)  ;  mais  il 
est  des  cas,  qui  ont  été  bien  décrits  par  GeoffroyS  où  le  tympanisme 
tient,  non  pas  à  un  développement  exagéré  des  gaz  ou  à  une  atonie 
de  la  musculature  gastrique,  mais  bien  à  la  contracture  du  pylore 
ou  du  duodénum.  Le  massage  réussit  alors  remarquablement,  mais 
à  la  condition  qu'il  soit  pratiqué  uniquement  au  niveau  du  poiut 
contracture. 

Geoffroy  cherche  le  pylore  contracture  à  peu  près  au  milieu  de 
l'espace  qui  sépare  la  ligne  xipho-ombilicale  du  rebord  costal  et 
vers  la  partie  supérieure  du  tiers  moyen  de  cette  ligne.  Il  recom- 
mande d'agir  très  lentemeut,  sans  déployer  de  force,  en  un  mot  de 
faire  du  massage  sédatif.  Si  l'on  presse  trop  fort,  les  doigts  ne  sentent 
plus  rien.  Au  moment  où  la  contracture  cesse,  les  doigts  perçoivent 
le  passage  de  liquides  mélangés  à  des  gaz,  et  ils  ne  peuvent  plus 
retrouver  le  point  durci  qu'ils  avaient  d'abord  constaté.  Si,  chez  ces 
tympanisés,  on  veut  porter  la  main  sur  l'estomac  au  niveau  de  la 
portion  de  sa  face  antérieure  qui  est  accessible  ou  de  la  grande  cour- 
bure, on  perd  son  temps,  dit  Geoffroy,  et  d'ailleurs  le  malade  ne 
vous  laisse  pas  faire  de  longues  tentatives,  car  chaque  attouchement 
mal  dirigé  augmente  ses  souffrances. 

1.  J.  Geoffroy.  —  Spasme  et  coniracture  du  tube  digestif.  Leur  diagnostic  et  leur 
traiteoieut  manuel,  La  Clinique  française ^  p.  1021  et  1045,  1S96. 
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Les  mêmes  contractures  peuvent  siéger  sur  divers  points  de 
rintestin  et  donner  lieu  à  des  tympanismes  généraux  ou  partiels,  à  de 
fausses  tumeurs,  à  des  crises  douloureuses  dont  on  méconnaît  presque 
toujours  l'origine  *.  Elles  sont  justiciables  du  même  traitement,  c'est- 
à-dire  d'une  palpation  locale  très  douce  et  très  lente,  pratiquée  avec 
deux  doigts  seulement  et  qui  est  bien  plus  une  affaire  de  doigté  que 
de  biceps.  J'ai  eu,  maintes  fois,  l'occasion  de  vous  montrer  l'impor- 
tance pratique  et  l'exactitude  des  observations  de  Geoffroy,  et  der- 
nièrement encore,  au  nM7  de  la  salle  Serres,  nous  avons  obtenu  un 
succès  complet  chez  un  charpentier  de  45  ans,  dont  le  tympanisme 
gastrique  avait  résisté  à  tous  les  autres  moyens. 


IV 


Traitement  de   rembarras    gastrique   chronique   et   des   formen 
fébriles.  —  La  cure  de  repos  absolu.  —  Les  cures  hydro-minérales. 


Trattamrat         Gommcncez  par  instituer  un  régime  strict  avec  le  trai- 
de  rembarras    lemeut  dcs  fermentations,  en  insistant  sur  les  antisep- 
'    et^*       tiques  indirects  et  mécaniques;  puis,  si  après  quelques 
dea formes f6brtieBj^yj.g  ^^  u'obscrve  aucuue  amélioration,  usez  large- 
ment de  la  médication  purgative,  en  employant  surtout  les  purgatifs 
salins  ou  Yhuile  de  ricin.  Et  si  la  langue  est  très  chargée,  l'haleine 
fétide,  donnez  avant  tout  une  dose  vomitive  d'ipéca. 


Laonre  Si  l'cmbarras  gastrique  chronique  ne  cède 

de  repos  absolu.  ^^^  dcvaut  ccttc  médication,  vous  aurez  encore  la 
ressource  de  la  cure  du  repos  absolu  de  l'estomac  avec  alimenta- 
tion rectale  exclusive,  prolongée  pendant  plusieurs  jours^  Vous 
trouverez  dans  l'excellent  travail  de  A.-P.  Gros  tous  les  documents 
relatifs  à  V alimentation  rectale  qui  a  fait  sesi preuves  et  dont  la  va'eur 
est  admise  aujourd'hui  par  tout  le  monde.  Elle  a  été  employée  avec 
succès  dans  l'ulcère  de  l'estomac,  les  grandes  sténoses  pyloriques, 


1.  Cherchewskt.  —  Contribution  à  la  pathologie  des  névroses  inttstinales,  Revue  tt& 
médecine,  p.  876  et  1033,  1883. 

2.  A.-P.  Gros.  —  Traitement  de  certaines  maladies  de  Testomac  par  la  cure  durepoa 
absolu  et  prolongé  de  l'estomac  avec  alimentation  rectaln  exclusive,  Thèse  de  Lyon,  1898.. 
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rintolérance  gastrique,  rhypersécrélion  conlinue.  C.  Tournier,  qui  a 
éto  ['un  des  promoteurs  de  cette  méthode  de  traitement,  emploie  la 
formule  suivante  : 

t^  Bouillon  salé 140  à  150  grammes 

Jaunes  d'œufs N"^  2  à  6 

Vin 20  à  40  grammes 

Laudanum  de  Sydenham IV  à  VIII  gouttes 

Mêlez  exactement  en  un  lavement  alimentaire. 

Si  le  malade  se  plaint  d'une  soif  trop  vive,  on  lui  donne  le  lau- 
ment  désaltérant  suivant  : 

y  Vin 125  grammes 

Eau 125       — 

Pour  un  lavement, 

ou  tout  simplement  250  grammes  d'eau  tiède,  ou  encore  un  peu  de 
vin  de  Champagne  coupé  à  partie  égale  d'eau  de  Vichy. 

Tournih:r  recommande  de  pousser  le  lavement  très  lentement, 
avec  une  longue  canule  ou  avec  une  sonde  de  Nélaton,  le  malade 
étant  couché.  On  administre  i  lavements  alimentaires  et  3  lavements 
désaltérants  par  jour.  Le  repos  au  lit  est  obligatoire. 

La  cure,  dit  Tournier,  doit  durer  une  vingtaine  de  jours.  Dans 
te  ras  qui  nous  occupe,  ne  fixez  pas  de  limites;  guidez-vous  sur 
rétat  de  la  langue,  siu'  la  température,  sur  les  sensations  gastriques  du 
malade.  Ordinairement  2  à  6  jours  suffisent.  On  reprendra  progressi- 
vement Talimentalion  par  la  bouche,  en  commençant,  bien  entendu, 
pai  le  lait  stérilisé.  Dans  quatre  cas  où  je  Tai  employée,  cette 
meLhode  m'a  parfaitement  réussi. 

Le  traitement  C'ost  la  uaturc  do  la  dyspcpsio  associée  aux  fermen- 

bydro-nrinérai.  i^lions  quI  légitimera  l'emploi  de  telle  ou  telle  cure 
thermale,  et  je  vous  renvoie ,  sur  ce  point,  aux  Leçons  antérieures. 
Toulefois  les  eaux  laxatives  du  type  Châtel-Guyon,  Brides^  Carlsbad^ 
Marienbady  Hombourg  reconnaîtront  souvent  une  indication  parti- 
culière, celle  de  Tanlisepsie  mécanique.  En  ce  qui  concerne 
Châtel'Gxiyony  Pessez*  a  montré  que  la  moyenne  des  micro-oi^ga- 
nismes  des  matières  fécales  augmente  dans  la  proportion  de  1  à  4 


1.  G.  Pessez.  —  Action  des    eaux   de  Chàtei-Guyoïi  sur  le    microbisine   intestinal, 
Aiimles  d'hydrologie  et  de  climatologie  médicales,  1899. 
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avec  600  grammes  d'eau  de  Châtel-GuyoUy  de  1  à  23  avec  iOOO  grammes 
d'eau,  elque  cette  augmentation  persiste  encore  plusieurs  jours  après 
la  cessation  de  Teau  minérale.  Il  est  probable  que  Tea  i  de  Chdtel- 
Guyon  élève  le  nombre  des  microbes  éliminés  el  aide  à  la  désinfec- 
tion du  tube  digestif  en  excitant  son  périslallisme  et  amenant,  par 
suite,  une  élimination  plus  rapide  des  matières. 
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ei  paraîtront  en  irm  fmcicules. 


Le  premier  fascicule  comprend  la  technique  de  rexph- 
ration  ijminque^  le  diagrioslicet  le  trailement  des  dyspepsies. 

Le  deuxième  fascicule  paraîtra  fin  octobre  el  com- 
prendra les  reienUssenients  des  dyspep:iies  sur  les  divers 
organes  et  les  réactions  stomacales  des  maladies  locales  et 
générales. 

Le  troisième  fascicule  paraîtra  fin  décembre  el  com- 
prendra les  gastrites  cht^ôniquemy  Vulcèrey  le  cancer  et  les 
autres  maladies  de  resiomnv,  ainsi  que  les  Tables  ana- 
Il/tiques. 


il85.  —  L-ImpniHorUfi  rôuijieâi?*  iiit*  SktiahUtfijuH,  ^  Moliar^t,  liii^cieuf. 
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